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   RESUMEN 
OBJETIVOS: Determinar la relación de los factores pronósticos con el 
compromiso de la función motora en pacientes post accidente cerebro vascular 
(ACV). 
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio de tipo observacional, descriptivo- 
correlacional. y de corte transversal. La muestra estudiada estuvo conformada por 
50 pacientes post ACV en estadio crónico del Hospital Nacional Hipólito Unánue, 
durante el periodo noviembre-diciembre del 2016. Los factores pronósticos fueron 
recolectados mediante la revisión de historias clínicas y la función motora fue 
medida mediante la Subescala motora de Fugl Meyer. Para relacionar los factores 
pronósticos (tipo de ACV, hemisferio afectado, edad y  sexo) con el compromiso 
de la función motora (leve, moderada, severa, muy severa), utilizaremos la prueba 
estadística del Chi-cuadrado teniendo en cuenta un valor p<0.05. 
RESULTADOS: En el estudio, el 54% de la muestra presento compromiso motor 
moderado, el 26% presento compromiso motor leve, el 20% compromiso motor 
severo y ningún paciente obtuvo un compromiso motor muy severo.  Se encontró 
una fuerte relación entre tipo de ACV con el compromiso motor post ACV 
(p=0.013), también se obtuvo relación significativa entre el hemisferio donde se 
produjo el ACV con el compromiso motor post ACV (p=0.046), así también se 
encontró relación entre la edad y el compromiso motor post ACV en pacientes con 
tipo de ACV isquémico (p=0.039). De diferente manera, no se encontró relación 
entre edad y el compromiso motor post ACV (p=0.081), tampoco la relación de la 
edad y el compromiso motor para el tipo de ACV hemorrágico (p=0,147), ni entre 
el sexo y el compromiso motor post ACV (p=0.183).  
CONCLUSIONES: Se demostró que existe relación entre los factores pronósticos 
y el compromiso de la función motora. Siendo el tipo de ACV hemorrágico y el 
hemisferio izquierdo los factores más frecuentes en el compromiso motor severo. 
También se concluye que los pacientes de 76-90 años con tipo de ACV isquémico 
presentan mayor compromiso motor severo. 
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Palabras claves: Accidente cerebro vascular, compromiso motor, factores 
pronósticos. 
ABSTRACT 
OBJECTIVES: Determine the relation of the prognostic factors with compromise of 
motor function with patients, post stroke    
MATERIALS AND METHODS: study of observational, descriptive – correlative, 
and cross-section type. Sample has been conformed by 50 patients post stroke on 
chronic stage of the “Hospital Nacional Hipolito Unanue” during November-
December of 2016. Prognostic factors were recollected through revision of medical 
charts and motor function was measured through the Motor Subscale of Fugl 
Meyer. To correlate the prognostic factors (age, sex, type of stroke and affected 
hemisphere) with compromise of motor function (mild, moderate, major, very 
severe) we`ll use the Chi-square having a valor of p<0.05. 
RESULTS: In the study, 54% of the sample presented moderate motor 
compromise, 26% had mild motor compromise, 20% had major motor compromise 
and no patients had very severe motor compromise. A strong relation has been 
found between the type of stroke and between the motor compromise post stroke 
(p = 0.013), and it`s also found a meaningful relation between the affected 
hemisphere where the stroke occurred, with motor compromise post stroke 
(p=0.046) while it`s also found a relation between age and motor compromise post 
stroke in patients with ischemic stroke (p=0.039). On the other hand, it hasn`t been 
found a relation between age and motor compromise post stroke (p=0.081), nor 
age and motor compromise for hemorrhagic stroke (p=0.147), nor between sex 
and motor compromise post stroke (p=0.183). 
CONCLUSIONS: It`s been proven that there is a relation between prognostic 
factors and motor function compromise. Being hemorrhagic stroke and left 
hemisphere associated to a major motor compromise. It`s also concluded that 
patients between 76-90 years with ischemic stroke have severe motor 
compromise. 
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I. INTRODUCCION 
El accidente cerebro vascular (ACV) constituye la principal afección neurológica 
que produce limitaciones en el desempeño e incapacidad funcional, además del 
alto índice de mortalidad.(1) Según la Clasificación Internacional del 
Funcionamiento , Discapacidad y la Salud (CIF) la funcionalidad en un paciente 
secuelado de ACV  presenta alteraciones en la función / estructura corporal, 
limitaciones en la actividad y restricciones en la participación social. Asimismo, 
según los dominios neurológicos evaluados por la American Heart Association 
Stroke Outcome Classification (AHA-SOC), el déficit motor es el dominio más 
frecuente después del accidente cerebrovascular.  
Así también, dentro de la evaluación y el manejo de rehabilitación post-ACV, se ha 
encontrado múltiples funciones afectadas, siendo aproximadamente el 87,5% de 
estos pacientes los que presentan dificultad para movilizar el hemicuerpo afecto y 
realizar actividades con la extremidad superior afectada, estableciendo la 
recuperación de la funcionalidad del miembro superior e inferior como los mayores 
objetivos del programa rehabilitador.(2-4)  
Los patrones de recuperación de la función motora son similares para las 
extremidades superiores e inferiores.(5) Sin embargo varios autores reportan que la 
función motora del miembro superior es la más afectada después, refiriéndose en 
sus investigaciones que el 73-88% del total de sobrevivientes, presenta alteración 
que la función del brazo en una etapa inicial y esta continúan en el 55 a 75% de 
ellos, generando alteración en la función, dificultando las AVD durante tres a seis 
meses después del ACV.(6-8) Mientras que la recuperación del miembro inferior en 
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el retorno de la marcha en más del 85% de pacientes se da después de los seis 
meses del ACV.(9) 
A nivel mundial, se estima que entre un 25% y un 74% de los sobrevivientes al 
ACV son dependientes para la realización de las actividades de la vida diaria 
(AVD), presentando una gran variedad de síntomas y secuelas discapacitantes. 
Generando un inmenso impacto económico en el sistema de salud y en las 
familias del paciente con ACV.(10,11) 
En este contexto mundial, se percibe que la recuperación funcional después de un 
ACV es variable en cada uno de los pacientes. Según múltiples estudios esto se 
debe a que existen muchos factores que contribuyen a la recuperación de la 
función global, pudiendo ser estos datos sociodemográficos, clínicos, funcionales, 
mentales y sociales. Es por ello que conocer estos factores contribuiría a definir 
los objetivos de la rehabilitación y permitirá valorar problemas y necesidades 
futuras.(12-19) 
En la población peruana aún es desconocido si existe relación entre los factores 
pronósticos de la recuperación funcional post ACV y el compromiso de la función 
motora, debido a que existen escasas publicaciones con referencia acerca de la 
función motora en pacientes crónicos post ACV, a nivel nacional. En un estudio 
realizado en un hospital público de Lima, el 60% de los pacientes dados de alta 
después de un ACV permanecen con secuelas discapacitantes, los cuales 
presentan un pronóstico funcional bueno.(20-22) 
En el departamento de Medicina física y Rehabilitación del Hospital Hipólito 
Unanue, se ha observado un gran número de secuelas motoras en los pacientes 
post-ACV. Es por ello que sería oportuno identificar si existe alguna asociación 
entre estos factores y el compromiso de la función motora. Sabiéndose que la 
recuperación de la función motora antecede a la recuperación funcional. 
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1.1  ANTECEDENTES 
A nivel nacional no existen estudios sobre el presente trabajo de investigación. Sin 
embargo puede encontrarse una gran cantidad de estudios previos sobre factores 
que influyen en la recuperación funcional en pacientes post accidente 
cerebrovascular, efectuados en otros países que pueden ayudar a elaborar una 
base teórica.  
Entre los estudios más importantes podemos encontrar el trabajo de Rodríguez 
Lázaro Á (2015) en su tesis de especialidad: “Evaluación de cambios en la 
función motora durante la fase crónica del Ataque Cerebrovascular” hizo un 
seguimiento a 47 pacientes con secuelas motoras por ACV, con evolución mayor a 
6 meses durante Noviembre del 2006 a Septiembre del 2013 en el Instituto de 
Ortopedia Roosevelt y CIFEL en Bogotá, Colombia. Los cambios funcionales 
fueron analizados entre dos registros consecutivos (tiempo promedio entre 
evaluaciones: 6 meses),para lo cual se aplicaron las escalas de Fugl-Meyer (FM), 
Prueba de caja y cubos, Escala de Evaluación Postural para Pacientes con ACV 
(PASS), Rankin modificada, Índice de Barthel, Índice Funcional Compuesto y la 
escala de Ashworth modificada. El resultado según la subescala motora Fugl-
Meyer de miembro superior mostró que muy pocos pacientes recuperaron las 
funciones distales de alta complejidad. A su vez hubo cambios significativos hacia 
la recuperación funcional en todas las escalas (p < 0,01), a excepción del FM del 
miembro inferior. Estos cambios son estadísticamente significativos desde los 6 
meses hasta los 12 meses de su recuperación.(12) 
Morales Banjai R (2014) en su tesis de maestria: “Fatores relacionados à 
funcionalidade do membro superior pós Acidente Vascular Encefálico” 
caracterizó las condiciones de la estructura, función corporal y la capacidad 
funcional de 34 individuos con diferentes niveles de restricción en la participación 
relativa al miembro superior post ACV en las clínicas de Fisioterapia de la USP, 
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UNICID y UNISANTA en Brasil. Los cuales fueron divididos en dos grupos 
(restricción grave y leve) y a los cuales se les evaluó: agarre y pinza, tono 
muscular, escala de Fugl-Meyer, Motor Free Perceptual Test, Purdue Pegboard 
Test, análisis del movimiento dirigido a un objetivo y Escala de Impacto del ACV 
(SIS). Resultando que el grupo con restricción grave presentó mayor debilidad de 
agarre y pinza, peor puntuación de Fugl - Meyer y peor desempeño en el 
movimiento dirigido al objetivo (mayor latencia y lentitud) y en la Prueba de Purdue 
Pegboard. Hubo una fuerte relación entre la prensión (r=0,56 ; p < 0,0001 ) y la 
puntuación de Fugl - Meyer del miembro superior ( r=0,69 ; p < 0,0001 ) con el 
SIS; siendo la puntuación de la subescala motora Fugl -Meyer  de la extremidad 
superior , el principal factor que explica la restricción en la participación.(13) 
Balasch I Bernat M (2013) en su tesis doctoral: “Neurorehabilitación en 
pacientes mayores con ictus subagudo: Factores predictores, niveles de 
recuperación y relación entre distintas escalas de valoración” tomó una 
muestra histórica (entre los años 2000 y 2010) de 106 pacientes mayores de 65 
años atendidos durante al menos un año en el servicio de neurorehabilitación del 
Hospital Valencia al Mar (Hospitales Nisa), Valencia, España. Las valoraciones 
fueron efectuadas en 3 momentos de evaluación (inicial, 6 y 12 meses), para lo 
cual se realiza un nuevo ACP normado llamado índice global de estado de salud, 
el cual englobe las 10 escalas de valoración (índices Barthel, FIM, FAM, ICARS y 
NIH, LB, DOS, Rankin, CyN y GOS.), a partir del cual analizar tanto la evolución 
de la mejora a lo largo del tiempo, como el efecto de las características de los 
pacientes sobre su recuperación funcional. Resultando que los factores, sexo, la 
edad, la cronicidad y el estado de salud inicial influyen sobre el grado de 
recuperación de los pacientes mayores con ictus. En cambio, la lateralidad de la 
lesión, el nivel comunicativo, el estado neurológico y el COVS al ingreso no 
influyen sobre el grado ni la inercia temporal de la recuperación.(14) 
Rodríguez Mutuberría L, González González J, Serra Valdés Y, Bender del 
Busto J (2011) en su artículo: “Factores pronósticos de recuperación 
funcional en pacientes con infarto cerebral crónico de territorio carotideo” 
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estudiaron durante 4 semanas a 80 pacientes del Centro Internacional de 
Restauración Neurológica (año 2007-2010), La Habana, Cuba. Para lo cual, 
crearon 2 grupos según la presencia de recuperación funcional, utilizando el índice 
de Barthel.           Se realizaron comparaciones según edad, sexo, factores de 
riesgo vascular y condición neurológica y funcional inicial. La recuperación 
funcional resultó significativa para pacientes moderados según la escala 
escandinava para ictus y severos según índice de Barthel. Se concluye que el 
sexo y los factores de riesgo no mostraron asociación con la recuperación 
funcional mientras la condición neurológica y funcional constituye un buen 
predictor de respuesta al tratamiento.(15)  
Rodríguez Martínez H & Sabater Hernández H (2010) en su artículo: “Factores 
relacionados con el pronóstico funcional del ictus” seleccionaron a 100 
pacientes en etapa aguda del centro Nacional de Rehabilitacion “Julio Diaz”, La 
Habana, Cuba. Donde se evaluó el grado de capacidad funcional al ingreso y al 
egreso hospitalario mediante el índice de Barthel y analizó la relación de las 
variables: edad, sexo, factores de riesgo cerebrovasculares modificables, 
etiología, hemisferio cerebral lesionado, hemisferio dominante lesionado, 
presencia de afasia, grado de espasticidad y grado de capacidad funcional. Se 
concluye que la edad avanzada, la presencia de cuatro o más factores de riesgo, 
el grado de dependencia de las capacidades funcionales al ingreso y la lesión del 
hemisferio cerebral derecho, reducen las posibilidades de recuperación 
funcional.(16) 
Durà Mata MJ, Molleda Marzo M, García Almazán C, Mallol Badellino J y 
Calderon Padilla V (2010) en su artículo: “Factores pronósticos en el ictus. De 
la fase aguda a los tres años” evaluaron a 61 pacientes del Hospital 
Universitario Germans Trias i Pujol, Barcelona, España. La evaluación se realizó 
en la fase aguda, a los 6 meses y a los 3 años; donde se analizó la situación 
funcional de pacientes que han sufrido un ictus y los factores que influyen en el 
cambio funcional, para lo cual comparó el cambio del valor en las escalas de 
Rankin modificada e índice de Barthel mediante la prueba de Wilcoxon. Se 
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concluye, que los factores que influyen de forma significativa en la mejora 
funcional son: el Rankin previo, la puntuación del NIHSS en el momento agudo, la 
presencia de déficit y realizar tratamiento de rehabilitación. En el 90% de los 
pacientes la etiología del ictus fue isquémica. El 60% de los pacientes presentaba 
déficit motor; el 49%, déficit sensitivo, y el 47%, de la comunicación.(17) 
Solís De la Paz D, De Armas Casal D, García Peñate G, Martínez Díaz N (2008) 
en su artículo: “Influencia de los factores pronósticos en la recuperación del 
paciente con Enfermedad Cerebro Vascular” evaluaron a 33 pacientes en dos 
municipios de Matanzas, La Habana, Cuba. Para ello, se recogió información 
sobre variables sociodemográficas; se aplicó el Miniexamen del Estado Mental de 
Folstein, se calculó el Índice de Barthel y se utilizaron las escalas de Tinetti y la 
neurológica. La evaluación final fue después de 8 semanas, tiempo de duración 
del tratamiento, resultando que la edad promedio de los pacientes fue de 62,6 
años; el factor de riesgo más significativo fue la hipertensión arterial (HTA) con 29 
pacientes (87.9 %) y el hemisferio izquierdo se afectó un poco más 
frecuentemente con 18 (54.5 %).(18) 
Baztán JJ, Pérez Martínez DA, Fernández Alonso M y Aguado Ortego R, 
Bellando Álvarez G. (†) , De la Fuente González AM (2007) en su artículo: 
“Factores pronósticos de recuperación funcional en pacientes muy ancianos 
con ictus. Estudio de seguimiento al año” estudiaron a 168 pacientes mayores 
de 65 años, durante un período de 15 meses, en el Hospital Central Cruz Roja. 
Madrid, España. De los cuales se recogieron variables clínicas, neurológicas, 
funcionales y mentales, tanto al ingreso como en el alta. Concluyéndose que la 
edad muy avanzada se asociaba de forma independiente a mayor riesgo de 
institucionalización, pero no a peor pronóstico funcional al alta. El deterioro 
funcional grave al ingreso y la depresión postictus eran los factores 
independientemente asociados a la discapacidad moderada-grave al alta y la 
mayor gravedad neurológica se relacionaba con una menor recuperación funcional 
y mayor tasa de institucionalización.(19) 
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1.2 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGA CION 
Es de importancia científica en el área de rehabilitación, permitir determinar el 
compromiso de la función motora en los pacientes en fase crónica después de un 
ACV, convirtiéndose en un aporte importante para la evaluación, tratamiento y 
pronóstico de la función motora en pacientes post ACV. Teniendo en cuenta que 
nunca antes ha sido estudiado en el Perú. Así mismo, servirá como referencia 
para investigaciones a mayor escala a nivel nacional e internacional.  
Así también, en este estudio pretendemos transmitir la importancia de conocer los 
factores pronósticos. Por ello es preciso establecer si existe una asociación con la 
función motora post ACV, basado en la evidencia clínica existente, que sean 
superiores al juicio informal sustentado en la experiencia clínica particular. Para 
ello en esta investigación relacionaremos las dimensiones de estos factores con la 
función motora de los pacientes, obteniendo una relación exhaustiva y directa.   
La identificación de estos factores permitirá estimar precozmente un pronóstico 
motriz a largo plazo en estos pacientes. Constituyendo así; una fuente de 
información valiosa para el equipo del proceso de rehabilitación y con ello se 
podrá valorar necesidades futuras que contribuirá a una intervención oportuna con 
el fin de adelantarse a una solución o compensación. Lo cual permitirá comunicar 
y orientar a los familiares con respecto al futuro compromiso motor de sus 
pacientes. 
1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA 
¿Cuál es la relación de los factores pronósticos con el compromiso de la función 
motora en pacientes post Accidente Cerebrovascular del Departamento de 
Medicina Física y Rehabilitación del Hospital Hipólito Unanue? 
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1.4 OBJETIVOS 
1.4.1 Objetivo General 
Determinar la relación de los factores pronósticos con el compromiso de la función 
motora en pacientes post Accidente Cerebrovascular   del Departamento de 
Medicina Física y Rehabilitación del Hospital Hipólito Unanue. 
 
1.4.2 Objetivos Específicos 
 Determinar la relación del compromiso de la función motora y el tipo de lesión, 
en pacientes post accidente cerebrovascular 
 Determinar la relación del compromiso de la función motora y el hemisferio 
afectado, en pacientes post accidente cerebrovascular 
 Determinar la relación del compromiso de la función motora y la edad, en 
pacientes post accidente cerebro vascular 
 Determinar la relación del compromiso de la función motora y el sexo, en   
pacientes post accidente cerebrovascular 
 
1.5 HIPOTESIS  
Hipótesis: Si existe relación entre los factores pronósticos y el compromiso de la 
función motora en los pacientes post Accidente Cerebrovascular. 
1.6 FINALIDAD 
Al cumplir el objetivo principal de esta investigación, se establece una relación de 
naturaleza pronóstica, y se tiene información tangible y sólida respecto a la función 
motora en pacientes post A.C.V. A manera de aporte este trabajo permitirá valorar 
el futuro compromiso motor post ACV desde una etapa inicial y contribuirá durante 
la evaluación y abordaje fisioterapéutico.   
1.7 BASES TEORICAS 
1.7.1 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR: 
i. Definición de Accidente Cerebro Vascular (ACV) 
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Se denomina enfermedad o accidente cerebrovascular (ACV) a cualquier 
alteración, transitoria o permanente, de una o varias áreas del encéfalo como 
consecuencia de un trastorno de la circulación cerebral.(23) La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) define el ACV como el inicio rápido de síntomas 
clínicos de disfunción cerebral focal o global, que tiene una duración mayor de 24 
horas o que conduce a la muerte, sin otra causa aparente que una lesión vascular. 
 
ii. Epidemiologia del ACV 
Según la OMS, los ACV representan la tercera causa de muerte en el mundo 
occidental, después de las cardiopatías y el cáncer. Anualmente, 15 millones de 
personas en el mundo sufren un ACV, de ellos, 5 millones mueren 
prematuramente y otros 5 millones permanecen con secuelas discapacitantes (24-
26)
, constituyendo la principal causa de discapacidad física en personas adultas y 
la segunda de demencia tras la Enfermedad de Alzheimer. (27,28)   
Según las estadísticas, dos tercios del total de eventos vasculares cerebrales 
ocurren en países en vías de desarrollo. Sin embargo, en América Latina existen 
pocos estudios epidemiológicos con base poblacional y la mayor parte de la 
información disponible proviene de registros hospitalarios.(29) En Perú se ha 
reportado una prevalencia de 6,8 % en la zona urbana y 2,7% en la zona rural, en 
mayores de 65 años, los cuales representan el 28,6% y el 13,7% de las causas de 
muerte, respectivamente. (20) 
iii. Clasificación del ACV 
Existen numerosas clasificaciones del ACV dependiendo de la naturaleza de la 
lesión, etiología, tamaño, morfología, topografía, forma de instauración y evolución 
posterior. Sin embargo, la clasificación más sencilla y extendida es la que hace 
referencia a la naturaleza de la lesión. Distinguiéndose así, dos grandes tipos de 
accidente cerebrovascular: isquémico y hemorrágico. El ACV de tipo isquémico es 
el más frecuente (80% al 85% de los casos), también es conocido como infarto 
cerebral debido a la falta de aporte sanguíneo al encéfalo. Este puede ser infarto 
17 
 
aterotrombótico, embolico, cardioembólico, lacunar o de causa indeterminada. 
Mientras que el ACV hemorrágico (15% a 20% de los casos), se debe a la 
extravasación de sangre por la rotura de un vaso sanguíneo intracraneal (1,30), 
pudiendo ser una hemorragia intracerebral o hemorragia subaracnoidea.(31) 
 
1.7.2 FACTORES PREDICTORES DE LA RECUPERACIÓN FUNCIONAL POST 
ACV  
La estimación precoz de una persona con ACV y su pronóstico de recuperación 
funcional a medio y largo plazo resulta esencial para comunicarse con el paciente 
y sus familiares, siendo una de las mayores insatisfacciones de los familiares la 
falta de información por conocer el grado de recuperación que experimentarán sus 
pacientes. (32,33) Asimismo, la identificación de estos factores permitirá diseñar 
unos mejores objetivos de rehabilitación. En base a estudios realizados, se han 
descrito muchos factores con posible carácter pronostico, los cuales están 
relacionados a la presencia del ACV, evolución post ACV o a la intervención post 
ACV. 
i. Factores pronósticos relacionados a la presencia del ACV: 
Aquí encontramos datos clínicos propios del ACV los cuales no variaran como: el 
tipo de ACV, localización y tamaño de la lesión, hemisferio afectado por el ACV y 
también el número de eventos previos. También encontramos datos 
sociodemográficos como: la edad del paciente, el sexo, la raza. En este grupo 
también se encuentra los factores de riesgo como: hipertensión, diabetes mellitus , 
dislipedemias, cardiopatías, tabaquismo, obesidad, etc. 
ii. Factores pronósticos relacionados a la evolución post ACV: 
Aquí encontramos la gravedad clínica dependiente al paciente, las cuales variaran 
según su propia evolución como : el estado neurológico, estado cognitivo, nivel de 
discapacidad, dependencia funcional, déficits somatosensoriales, estadía 
hospitalaria, complicaciones intrahospitalarias, retraso en la evolución de la 
recuperación, , estado emocional, afasia, espasticidad, control de tronco,etc. 
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iii. Factores pronósticos relacionados a la intervención post ACV: 
Son aquellos que van a intervenir con el fin de modificar y/o mejorar el estado. 
funcional y la calidad de vida en los pacientes, entre los mas importantes tenemos 
el tratamiento rehabilitador, terapia física, terapia ocupacional y terapia de 
lenguaje, tiempo de inicio de rehabilitación, entorno familiar, apoyo social, etc. 
 
En esta investigación se han considerado cuatro factores relacionados a la 
presencia del ACV, que podrían influir en la recuperación motora post ACV. Estos 
son: edad, sexo, tipo de ACV y el hemisferio afectado por el ACV. 
 Edad 
La edad y su influencia sobre la recuperación de los pacientes con secuelas de 
ACV, es uno de los factores más comúnmente presentes en la bibliografía. Según 
las investigaciones, el aumento de la edad es un factor asociado a una peor 
recuperación funcional y a un menor beneficio terapéutico, por ende, son los 
jóvenes los que tienen más probabilidad de recuperarse después de un ACV. 
(19,32,34-37)  
Por ello, se han clasificado a los pacientes en distintos intervalos de edad, con la 
finalidad de detectar un posible distinto efecto de la edad en función de estos 
grupos (19,34,36-39) , resultando que la gran mayoría han afirmado que la influencia 
negativa de la edad sobre la recuperación funcional se evidencia especialmente 
en edades más avanzadas (19,36-38), sin embargo también existe estudios que 
muestran que no existe relevancia de la recuperación funcional con respecto a 
este grupo etario.(45)  
Pero en distintas investigaciones, el factor edad, interactúa con otros muchos 
aspectos relevantes. Entre ellos se menciona a la función de la gravedad del 
estado funcional tras el ACV, donde la edad tiene una menor influencia en los 
casos de estado funcional más deficitario.(40) Otro aspecto a tomar en cuenta es 
que el grado de recuperación alcanzado puede estar condicionado por la edad en 
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sí misma, sin embargo cabe la posibilidad de que sean los factores asociados a la 
edad los responsables de dicho efecto. (32, 34, 41-43)  
Aunque diversos estudios recalcan que la menor capacidad de respuesta al 
tratamiento rehabilitador a consecuencia de una avanzada edad no es sinónimo 
de ausencia de beneficio. Se observa que existen mejoras sustanciales en 
relación a la discapacidad y los déficits funcionales en pacientes mayores de 75 y 
mayores de 85 años (19, 36,43), a pesar de su pluripatología. (41) 
 
 
No obstante, algunas investigaciones ponen en tela de juicio la relación de la edad 
con la recuperación funcional tras el ACV. Debido a que no encontraron consenso 
entre la influencia de la edad y la capacidad de recuperación, concluyendo que la 
edad influye solamente en algunos aspectos.(36,41)  Al contrario, otros autores 
afirman claramente en sus trabajos que la edad no es un predictor de 
recuperación funcional. (44,45) 
 Sexo  
Existe escasa bibliografía al respecto, lo que podría predeterminar que el sexo es 
uno de los factores menos estudiados en la recuperación funcional post ACV. 
Algunos autores han afirmado que los pacientes varones consiguen una mayor 
recuperación, (15,17, 46,47) mientras que otros sostienen que el sexo del paciente no 
influye en la capacidad de recuperación tras sufrir un ictus. (37) 
 Tipo de ACV 
Las investigaciones proporcionan evidencia de mejor pronóstico funcional en 
sobrevivientes de accidentes cerebrovasculares isquémicos que con accidente 
cerebrovascular hemorrágico.(48) Los ACV hemorrágicos pueden mostrarse 
clínicamente más graves y con mayor deterioro funcional de los pacientes con 
infarto cerebral al ingreso, sin embargo presentan una recuperación mayor, pero 
más lenta.(1,49) Los pacientes con la ICH más gravemente incapacitante mejoraron 
más que aquellos con infarto cerebral de gravedad comparable.(1) 
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Observándose que los ictus hemorrágicos tienen mejor pronóstico a medio-largo 
plazo que los de origen isquémico, aunque solo en ausencia de otros factores 
predictores más potentes. El motivo parece que radica en que la funcionalidad se 
recupera a medida que se recuperan las funciones neurológicas por la resolución 
del hematoma causante de la compresión cerebral.(1) A pesar de esta evidencia, 
algunos autores han señalado que, aunque existe dicho efecto, este no tiene 
suficiente relevancia. (48) 
 
Así pues, no existe evidencia clara de que los diferentes mecanismos 
etiopatogénicos del ACV tengan una evolución diferente, a igualdad de 
presentación clínica. Existiendo estudios que afirman, que el ACV sea isquémico o 
hemorrágico no influye por sí mismo en el pronóstico funcional, una vez analizada 
la diferencia en la gravedad inicial del ictus.(50-52)  Existiendo información sobre los 
sobrevivientes de ictus hemorrágico al año de evolución, los cuales no evidencian 
ni mayor discapacidad ni menor calidad de vida respecto de los supervivientes de 
ictus isquémicos. (53) 
 Hemisferio afectado por el ACV  
La mayor parte de los investigadores están de acuerdo en que la localización de la 
lesión es determinante en la recuperación funcional. Afirmando que los ACV 
originados por una lesión en el hemisferio cerebral izquierdo u dominante tienen 
mejores resultados funcionales que los ictus originados en el hemisferio cerebral 
derecho.(15,17,38,54) Sin embargo, existen investigaciones que sostienen que la 
recuperación funcional es indiferente al hemisferio cerebral afectado sea derecho 
o izquierdo.(41,42) 
Según autores, el que la lesión neurológica residual sea en uno u otro hemisferio 
supone ciertas diferencias ya que los hemisferios cerebrales tienen diferentes 
características funcionales.(54,55) El hemisferio Izquierdo se considera dominante 
(en 95% de la población),y  se le asigna la planificación cognitivo-motora, 
implicando a este hemisferio en la organización de movimientos complejos. A 
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diferencia del hemisferio derecho, llamado no dominante, el cual se relaciona con 
los aspectos espaciales necesarios para el control motor, que favorecen la 
exactitud de movimiento. (55) 
Aparte de los aspectos funcionales, se ha reportado influencia de los hemisferios 
cerebrales en el control específico de los movimientos de las extremidades 
superiores. Los estudios realizados en sujetos que han tenido la enfermedad 
cerebrovascular unilateral refuerzan la especialización de los hemisferios 
cerebrales en ciertas funciones, pues el comportamiento motor post lesional se 
modifica debido al hemisferio comprometido.(56)  
El hemisferio izquierdo está especializado en el control multiarticular necesario 
para la trayectoria del movimiento del miembro superior durante el movimiento 
dirigido a un objetivo e incluso en la programación motora bilateral.(56,57) Además 
se atribuye al hemisferio izquierdo la corrección de los movimientos mediados por 
la visión, proporcionando a la extremidad superior dominante la producción de 
movimientos más rápidos en comparación con el extremidad no dominante.(58) A 
diferencia, el hemisferio derecho es responsable de los aspectos espaciales del 
movimiento, como la ubicación de destino en el espacio, controlando con eso, la 
precisión de la posición final durante el movimiento dirigido a un objetivo. (32,56,57) 
1.7.3 SECUELA Y RECUPERACION MOTORA POST ACV 
i. Funcionalidad post ACV 
El ACV es la causa más importante de discapacidad en el adulto, por ende, la 
valoración y recuperación de la funcionalidad, es uno de los aspectos más 
importantes de la rehabilitación y de los sistemas de salud. Por ello, la 
Clasificación Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y la Salud (CIF) sirve 
de referencia para la descripción y comprensión de la situación de discapacidad. A 
partir de esta clasificación, los resultados pueden ser medidos en cualquiera de las 
siguientes dimensiones: funciones corporales / estructura, actividad y 
participación. Estos últimos dos niveles son afectados por factores contextuales 
ambientales y personales.(59,60) En el marco conceptual de la CIF, el término 
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funcionalidad engloba a todas las funciones corporales, actividades y 
participación. 
La dimensión función / estructura corporal contempla las funciones fisiológicas y 
psicológicas de los sistemas corporales; mientras que las estructuras son partes o 
regiones anatómicas y sus componentes. La alteración en la función corporal o en 
la estructura es llamado déficit. La dimensión actividad mide la ejecución de una 
tarea por un individuo. Las dificultades que experimenta un individuo en completar 
una actividad determinada son definidas como limitaciones. La dimensión 
participación contempla la implicación de un individuo en una determinada 
situación de la vida. Las dificultades experimentadas por el individuo en una 
situación o rol de la vida son definidas como restricciones a la participación. (59,60) 
 
Mencionada la multidimensionalidad de la funcionalidad en un paciente post ACV 
y sabiendo que la recuperación de la funcionalidad global en estos pacientes es 
compleja, este estudio se limitará a estudiar la dimensión función / estructura 
corporal. Para ello es necesario conocer los déficit de esta enfermedad, siendo 
sistematizado los déficit neurológicos según la American Heart Association-Stroke 
Outcome Classification (AHA-SOC), en seis dominios: motor, sensitivo, 
comunicación, visual, cognitivo y emocional. Considerando al déficit motor como 
uno de los mayores compromisos después del ACV. 
ii. Recuperación post ACV 
Frecuentemente se ha observado que las personas que sobreviven al ACV, no 
obtienen una completa recuperación de todas las funciones perdidas, siendo la 
cantidad y calidad de la mejoría funcional, variable entre las personas que reciben 
tratamiento de rehabilitación.(61,62) Dentro de la rehabilitación se conocen dos tipos 
de recuperación: motora y funcional. La recuperación motora se refiere a la 
reducción de deficiencias como fuerza, velocidad o precisión en el miembro 
afectado. La recuperación funcional se refiere a la mejora en actividades o 
realización de tareas de las actividades de la vida diaria (AVD) tales como 
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caminar, vestirse, bañarse y comer. La recuperación funcional va directamente 
ligada a la recuperación motora.(63) Por consecuente, la recuperación de la función 
motora constituye un aspecto vital en la rehabilitación de los pacientes. 
Los patrones de recuperación motora son similares para las extremidades 
superiores e inferiores, siguiendo generalmente en la extremidad superior un 
patrón próximo-distal, recuperándose al final el funcionamiento de los dedos.(5,64) 
Sin embargo las investigaciones mencionan que el rendimiento de la extremidad 
inferior es relativamente mayor en comparación con el rendimiento de la 
extremidad superior a lo largo de su evolución. Muestra de ello, se evidencia que 
los individuos con deficiencias en las extremidades inferiores pueden ser más 
funcionales y aparecerá menor afectación que las personas con discapacidad en 
las extremidades superiores.(5,65) 
 
Así también, el tiempo de recuperación desde la perspectiva de rehabilitación se 
establece clásicamente en tres periodos, un periodo agudo desde el inicio de los 
síntomas hasta el alta hospitalaria, un periodo subagudo en el que se presenta 
una mejora progresiva, que se estima durante los primeros 3-6 meses 
aproximadamente y posteriormente una fase crónica de estabilización funcional a 
partir del año post ACV.(59,66) 
 
iii. Secuelas Motoras post ACV 
La lesión neurológica post ACV va desencadenar al síndrome de la neurona 
motora superior, este se va a presentar con parálisis, espasticidad, trastornos 
sensitivos, entre otros.(67) Siendo el déficit motor la alteración más importante 
después de un ACV, presentándose en más del 80% de los damnificados por 
lesión de las neuronas motoras superiores.(2,68) El compromiso del hemicuerpo 
afecto es fundamentalmente contralateral al hemisferio afectado, ya sea en 
miembro superior o inferior, es una secuela muy frecuente, estando presente en la 
fase aguda del 87% de los supervivientes.(2, 69, 70)  Pudiendo ser una hemiplejia o 
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hemiparesia, ambas engloban pérdida de control motor, debilidad, falta de 
coordinación y pérdida de movimientos selectivos.(69,70,71) Su presencia puede 
limitar la actividad y la participación, así como provocar dolor y afectar la calidad 
de vida del paciente.(2) 
Otra secuela de esta enfermedad es la aparición de anormalidades en el tono 
muscular.(72) Presentándose tres estadios característicos, el primer estadio se 
presenta inicialmente con hipotonicidad muscular, prosiguiendo la evolución a un 
segundo estadio donde el tono muscular se convierte en una hipertonía. La 
hipertonía se evidencia con la espasticidad, que se presenta como el incremento 
de resistencia al movimiento pasivo dependiente de la velocidad, y el incremento 
de la respuesta al estiramiento (hiperreflexia).(72,73) El tercer estadio es la fase 
refleja o sinérgica. 
La espasticidad es una característica presente y propia de este síndrome, siendo 
esta característica más común en MMSS que en MMII.(74) La espasticidad dificulta  
o imposibilita la realización de movimientos normales y se modifica en función de 
la postura, lo cual genera una gran disfunción en el movimiento de los pacientes 
provocando, en muchas ocasiones, posiciones viciosas. La espasticidad de las 
extremidades no son alteraciones funcionales aisladas; de ella se van a derivar 
complicaciones secundarias como: acortamiento muscular, engrosamiento 
capsular, contracturas ligamentosas, disfunciones tendinosas, entre otras. (67,73) 
Frecuentemente en la etapa de espasticidad de los pacientes hemipléjicos se 
presentan reacciones asociadas en las que al llevar a cabo una acción voluntaria 
se produce un aumento del tono muscular en forma de reflejo o reacción postural 
en músculos desprovistos de control voluntario. En las extremidades, las 
reacciones asociadas provocan un incremento de la espasticidad en ciertos 
músculos, generalmente siguen el patrón de flexión en las extremidad superior y el 
patrón de extensión en la extremidad inferior. Estas reacciones no solo se liberan 
al intentar que el paciente lleve a cabo una acción con su lado sano; sino también 
puede originarse al intentar iniciar algún movimiento con las extremidades del lado 
afecto (75) Sin embargo, a pesar de que la hiperactividad refleja y las reacciones 
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asociadas son relativamente frecuentes tras los ACV, no imprescindiblemente van 
a interferir en la función de la extremidad superior. (76) 
En la etapa sinérgica, los patrones de sinergia se inician gradualmente, estos se 
encuentran estereotipados y pueden comenzar como reflejos o a través de 
acciones voluntarias.(77) La incapacidad del paciente para disociarlos y 
combinarlos va originar la pérdida del movimiento fraccionado, donde se pierde la 
habilidad selectiva para mover voluntariamente un segmento independientemente 
de los demás segmentos por daño del sistema cortico espinal. Obteniendo gran 
dificultad para la realización de las actividades de la vida diaria (AVD) y mayor 
afectación funcional en el miembro superior.(72,77) Brunnstrom clasifica a las 
sinergias en flexoras y extensoras, presentes en miembros superiores e inferiores. 
En miembros superiores, la sinergia flexora se presenta con: retracción y/o 
elevación de la cintura escapular, hombro en rotación externa y abducción hasta 
90°, flexión de codo hasta formar ángulo agudo, supinación completa de antebrazo 
y generalmente flexión de muñeca y dedos. La sinergia extensora se presenta 
con: fijación de la cintura escapular en extensión, hombro en rotación interna y 
aducción horizontal, extensión completa de codo, pronación completa de 
antebrazo y generalmente extensión de muñeca y flexión de dedos. (77) 
En miembros inferiores, la sinergia flexora se presenta con: flexión, abducción y 
rotación externa de cadera, rodilla en flexión cerca a 90°, dorsiflexión e inversión 
de tobillo, flexión de ortejos. La sinergia extensora se presenta con extensión, 
aducción, rotación Interna de cadera, rodilla en extensión, flexión plantar e 
Inversión de tobillo, ortejos en flexión. (77) 
Las características negativas del síndrome de la motoneurona superior, están 
dadas por la pérdida de la fuerza muscular y de la destreza motora, afectando 
principalmente al miembro superior.(67) El déficit de fuerza muscular es mayor en el 
lado parético, sin embargo, según algunos estudios existe un efecto bilateral. 
Asimismo, existe una reducción considerable de la cantidad de masa muscular 
disponible para la contracción durante la actividad física.(78) La pérdida de fuerza 
muscular y la perdida de contracción voluntaria afectaran la recuperación del 
26 
 
miembro inferior. (79) De igual modo, la destreza motora de la extremidad superior 
se ejercitará en menor medida (dando lugar a alteraciones de la coordinación 
bimanual), que no se integrará en el desempeño de actividades y no habrá 
posibilidad de que produzca un efecto de reorganización cerebral ni mejoras en la 
ejecución manual. (80) 
Como resultado de las secuelas motoras originadas en el hemicuerpo afecto, los 
pacientes comienzan a utilizar preferentemente la extremidad sana a pesar de ser 
posibles los movimientos activos en la afectada. Todo esto va repercutir de forma 
negativa en la capacidad funcional del paciente, en la eficacia de ejecución de las 
actividades de la vida diaria, en un aumento de asistencia de terceras personas y 
un deterioro de su calidad de vida previa y de sus familiares. 
1.7.4 MEDICIÓN DE LA FUNCION MOTORA 
La evaluación motora después de un ACV se convierte en un desafío debido a que   
cuantifica observaciones subjetivas, estando presentes anormalidades de los 
patrones motores. (81) Para ello, no hay un instrumento universalmente aceptado 
en la investigación o el uso clínico. Siendo la subescala motora de Fugl-Meyer una 
de las medidas más ampliamente reconocida y clínicamente relevante para 
evaluar la función motora después de un ACV.(82-84) Siendo comparada en 
estudios con instrumentos robóticos, encontrándose poco margen de error. Por 
ende, se utiliza como un indicador de pronóstico para el retorno de la actividad 
motora.(83) 
i. Escala de Fugl Meyer 
La escala de Fugl Meyer (FM) es un instrumento creado en Suecia, 1975 
específicamente para la evaluación de la discapacidad a causa del ACV, basado 
en el desempeño del paciente. (84-86) La escala de Fugl Meyer fue desarrollada 
para ser usada en los campos clínicos y de investigación, y es la primera 
herramienta de evaluación cuantitativa para medir la recuperación funcional en los 
pacientes que han sufrido un ACV. Basada en las etapas secuenciales de 
recuperación motora según Twitchell y de Brunnstrom. Esta permite al equipo 
médico medir correctamente la recuperación motora y sensorial de los 
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supervivientes después de un ACV. (86) La escala completa se subdivide en cinco 
subescalas y las evalúa de manera estandarizada, estas son: la función motora, la 
función sensitiva, el balance, el rango de movilidad articular y el dolor articular. (84, 
86-88)   Cada una de estas serán subescalas que pueden administrarse de manera 
independiente sin necesidad de aplicar todas las demás. (87)  
ii. Subescala Motora de Fugl-Meyer (Ane o N  3) 
El evaluación de la función motora FM incluye la medición de movimiento, la 
coordinación y la actividad refleja que puede realizarse inmediatamente después 
de  un ACV y puede repetirse mientras se realiza la rehabilitación del paciente.(86) 
La subescala motora Fugl Meyer (FM) consta de 2 partes: miembro superior (UE-
FM) y la de miembro inferior (LE-FM). Los ítems de la UE-FM y LE-FM establecen 
una secuencia para la recuperación motora a través de las etapas y subsecciones, 
que inician con la actividad refleja , posteriormente hay dependencia de 
movimientos sinérgicos , para continuar con la posible restauración del movimiento 
activo, aun con una acción refleja anormal y , finalmente la recuperación de la 
función motora voluntaria. (86,87) 
El dominio función motora está compuesta por la evaluación de la motricidad 
refleja, sinergia flexora y extensora, movimientos con y sin sinergia, actividad 
refleja normal y coordinación del hombro, codo, antebrazo, muñeca, cadera, rodilla 
y tobillo como también el control de muñeca y mano. (89,90) Dentro de la evaluación 
no han sido incorporadas tareas funcionales. (91) 
La UE-FM se compone de 33 artículos relacionados con los movimientos de las 
partes proximal y distal de la extremidad superior. Los 33 artículos de esta 
subescala están divididos en 4 subsecciones: el hombro-codo-antebrazo (que 
contiene 18 artículos, divididos en 5 etapas), la muñeca (5 artículos), la parte 
mano (7 artículos), y la coordinación (3 artículos).  La LE-FM se compone de 17 
artículos divididos en 2 subsecciones: la cadera-rodilla-tobillo (que contiene 14 
artículos, divididos en 5 etapas) y la coordinación (3 artículos).(84) 
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La evaluación de FM se basa en la observación directa del desempeño del 
superviviente de un ACV y se basa en su capacidad para completar un elemento 
de la prueba. Los elementos de la evaluación FM se puntúan en una escala de 
tres niveles (0 = No se puede realizar, 1= Se puede realizar parcialmente, 2= Se 
puede realizar completamente). La puntuación máxima para la subescala motora 
es de 100 puntos, siendo 66 puntos para la UE-FM y 34 para la LE-FM. Oscilando 
entre 0 (parálisis) y 100 (función motora normal).(57,85,86) Cuantificándose el 
compromiso motor en muy severo (0-35 puntos), severo (36-55 puntos), moderado 
(56-79 puntos), leve (mayor a 79 puntos).(85,92,93)     
El tiempo aproximado de aplicación de la totalidad de la subescala motora FM, es 
de 30-35 minutos. Pero las secciones de evaluación pueden realizarse por 
separado.(86,94,95) Sin embargo, cuando se administra a pacientes afásicos(los que 
sufren de problemas con el habla o lenguaje) o en pacientes severamente 
afectados, la evaluación puede tomar un poco más de tiempo en ser completada. 
(86,96,97)
 
El encargado de la aplicación de la prueba debe ser: un fisioterapeuta, un 
terapeuta ocupacional o cualquier otro profesional de rehabilitación capacitado, 
que pueda realizar la misma evaluación objetivamente en pacientes con ACV.(86,94) 
El que administre la prueba guiará al paciente brindando instrucciones verbales y 
mediante la demostración, de cómo se debe realizar cada una de las 
pruebas.(84,86) El examinador tiene autorización de asistir al paciente, estabilizando 
su brazo durante la evaluación de la muñeca y de la mano. (84) Y no incluirá en la 
investigación a los pacientes que necesiten de un ayudante para completar sus 
actividades de la vida diaria (AVD). (86) 
Así también, esta prueba es un instrumento económico, su aplicación no requiere 
de un equipamiento especial y puede ser aplicada en cualquier ambiente como un 
hospital, una clínica incluso en el domicilio del paciente post-ACV.(86,95,98) Los 
elementos requeridos para la realización de la prueba motora de Fugl Meyer son: 
hojas de papel, un lápiz, un martillo de reflejos, una pequeña lata o frasco 
cilíndrico, un goniómetro, una silla y una mesa pequeña. 
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iii. Propiedades psicométricas 
Actualmente, existen varios estudios que evalúan las propiedades psicométricas 
de la subescala motora de Fugl Meyer en personas con accidente 
cerebrovascular, que han demostrado confiabilidad satisfactoria, validez y 
capacidad de respuesta.(84, 99,100) 
 Confiabilidad 
Existen múltiples estudios internacionales realizados en pacientes con ACV en la 
fase crónica de evolución a los cuales se ha aplicado la EFM, demostrándose que 
la confiabilidad Inter-evaluador e intra-evaluador, son altas para las puntuaciones 
totales de rendimiento motor de las extremidades superiores e inferiores. (94,95, 
100,101)
  A su vez presenta una alta fiabilidad global (coeficiente global de 
correlación intraclase = 0,98), el cual es considerado excelente. (102,103) 
Los resultados de la fiabilidad intra-evaluador para el evaluador experto, fue 
satisfactoria para las puntuaciones del motor EFM en total (IC=0,98); extremidad 
superior (IC=0,99); extremidades inferiores (IC=0,91).(88,98) Y la confiabilidad inter-
observador del EFM en total (IC = 0,99), extremidad superior (ICC=0.98) y 
extremidades inferior (ICC=0.90). (88,98,103) 
 Validez 
La prueba de Fugl Meyer presenta un contenido que se considera válido para su 
aplicación en pacientes con secuelas post ACV.(86,99,104) La información sobre la 
validez de criterio de la prueba de Fugl Meyer es escasa, debido a que en 1975, 
año donde fue creada, no existían otras pruebas similares con la cual pudiese ser 
comparada.(105)  
Existen múltiples estudios de la escala de Fugl Meyer que han demostrado su 
validez concurrente por su fuerte asociación con respecto a otras pruebas(87, 
91,100,104,106-108)
 y también presenta validez convergente (108) Actualmente la EFM 
esta validada, traducida y disponible en inglés, francés canadiense, portugués 
recientemente ha sido validada al español.(84,103) Siendo la versión española una 
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herramienta culturalmente equivalente a la versión original; y tanto su validez 
como fiabilidad han sido demostradas. (109)  
 Sensibilidad al cambio 
La prueba de Fugl Meyer tiene moderada sensibilidad al cambio,(87,110) siendo 
sensible a los pequeños cambios durante el transcurso de la recuperación. Dentro 
de esta, la sección de la extremidad superior de la subescala motora, ha sido 
considerada como una medida clínicamente sensible, que se asocia con la 
integridad del tracto cortico espinal y con el pronóstico de recuperación funcional. 
(98,109)
 
La evaluación de los pacientes post ACV con la subescala motora para la 
extremidad superior, ha establecido que la diferencia clínicamente importante se 
encuentra entre 4.25 y los 7.25 puntos,(111) o una mejoría del 10% con respecto al 
puntaje previo.(112)  
iv.    Uso de la escala de Fugl Meyer en Latinoamerica 
El uso de la escala de Fugl Meyer ha sido extendido por todo el mundo y los 
países de Latinoamérica no han sido ajenos a ello. Durante los últimos años se 
han realizado en Brasil tres importantes estudios(88,103,113) que analizaron la 
confiabilidad de la escala de Fugl Meyer, mientras que otras tres 
investigaciones(13,114,115)  evaluaron la recuperación motora del ictus tanto para el 
miembro superior como para todo el hemicuerpo y la compararon con otras 
escalas de  evaluación. De igual forma en Bogotá, Colombia se encontró un 
estudio(12)  que evalúo los cambios en la función motora durante la fase crónica del 
Ataque Cerebrovascular con la subescala motora de Fugl Meyer. 
Un interesante estudio realizado en Buenos Aires, Argentina(116) examinó los 
efectos de la movilización activa-pasiva bilateral en la mano hemipléjica de forma 
previa al tratamiento de reeducación, haciendo uso de las secciones muñeca y 
mano de la subescala motora de Fugl Meyer. De igual manera, se encontró una 
importante investigación  realizada en la Ciudad de la Habana, Cuba(117) donde se 
determinó la eficacia de un medicamento en la rehabilitación motora de los 
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miembros superiores, en pacientes con infarto cerebral agudo, usando la 
subescala motora de Fugl Meyer.  
Asi también cabe recalcar el trabajo de los ingenieros Zepeda & Vanegas(118), los 
cuales diseñaron y desarrollaron una nueva herramienta tecnológica de la 
informática, elaborando un manual multimedia de la escala de valoración de Fugl 
Meyer, el cual valora la evolución de los pacientes con secuelas por EVC en el 
Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía, México. 
 
 
 
 
 
 
 
1.8   DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
1.8.1 Síndrome de la neurona motora: 
Conjunto de signos y síntomas causados por la alteración de la vía que 
sigue la neurona motora superior desde su origen en la corteza hasta su 
terminación en las astas anteriores de la medula espinal. También puede 
llamarse síndrome piramidal o corticoespinal.(67) 
1.8.2 Hemiplejía: 
Parálisis de los músculos del miembro superior (MS), del miembro inferior 
(MI) y del tronco de un hemicuerpo, debido a la completa incapacidad para 
activar las neuronas motoras de manera voluntaria. (69) 
1.8.3 Hemiparesia: 
Debilidad de los músculos de un hemicuerpo, debido a la disminución de la 
habilidad para activar las unidades motoras de manera voluntaria por daño 
del sistema cortico-espinal.(69) 
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1.8.4 Tono muscular: 
 Es la resistencia del músculo a la elongación pasiva o estiramiento.(71) 
1.8.5 Hipotonía muscular  
Reducción del tono muscular por pérdida de control del impulso neural, se 
evidencia como el decremento en la resistencia al movimiento pasivo y 
disminución o ausencia de la respuesta refleja al estiramiento.(73) 
1.8.6 Hipertonía  
Aumento del tono muscular por pérdida de los estímulos inhibitorios 
medulares, por daño del tracto corticoespinal.(73) 
1.8.7 Sinergia  
Contracción de diferentes músculos en un mismo momento para realización 
del movimiento selectivo.(77) 
1.8.8 Reacciones asociadas  
Actividad refleja involuntaria que aparecen en forma de patrones 
estereotipados sin ningún tipo de control, coordinación ni precisión.(77) 
 
1.8.9 Factores pronósticos 
Datos sociodemográficos, clínicos, funcionales, mentales y sociales que 
influyen sobre la recuperación de la función global, a medio y largo plazo (12-
19) 
1.8.10 Factores de riesgo 
Característica biológica o hábito que permite identificar a un grupo de 
personas con mayor probabilidad de presentar una enfermedad a lo largo 
de su vida. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1 TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN   
La presente investigación es de tipo descriptivo. Su diseño es observacional, 
de corte transversal y correlacional. 
2.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 
La población estuvo conformada por todos los pacientes post Accidente 
Cerebro Vascular del Departamento de Medicina física y Rehabilitación del 
Hospital Hipólito Unanue, que hayan sido atendidos ambulatoriamente en el 
2016. 
2.3 MUESTRA POBLACIONAL 
        La muestra es obtenida a través de un muestreo probabilístico.  
 
N = Tamaño de la población  
Z = Nivel de confianza para         
       α=0,05 
p = Proporción de la  
       variable (p = 0,05) 
q = 1 – p 
d = Precisión del estudio  
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                             ሺ   ሻ                                  
 
                      ሺ    ሻ ሺ    ሻሺ    ሻሺ    ሻ ሺ     ሻ ሺ    ሻ  ሺ    ሻሺ    ሻ   50,81 
 
La muestra será de 50 pacientes post Accidente Cerebro Vascular del     
Departamento de Medicina física y Rehabilitación del hospital Hipólito 
Unanue, atendidos durante los meses de octubre-diciembre del 2016. La cual 
debe cumplir los criterios de inclusión y exclusión 
 
2.3.1 Criterios de inclusión:  
 Paciente con diagnóstico clínico de accidente cerebrovascular (ACV) 
confirmado en su historia clínica. 
 Paciente que este en la fase crónica post accidente cerebrovascular (mayor a 
un año). 
 Paciente que sea atendido en el departamento de Medicina física y 
Rehabilitación del Hospital Hipólito Unanue, durante el periodo de octubre-
diciembre del 2016. 
 Paciente que haya asistido mínimo  6 meses a terapia física. 
 Paciente que tenga entre 30 y 90 años de edad. 
 Paciente con un solo episodio de accidente cerebro vascular. 
 Paciente que acepte participar voluntariamente, previa firma del consentimiento 
informado. 
 
2.3.2 Criterios de exclusión:  
 Paciente que no esté orientado en tiempo, espacio y persona (NO LOTEP). 
 Paciente que presente diabetes u otras entidades no directamente 
relacionadas con el sistema nervioso central (SNC) 
 Paciente menor a 30 años y mayor a 90 años. 
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 Paciente que presente accidente cerebro vascular por una anomalía congénita 
y/o a consecuencia de un síndrome genético. 
 Paciente que presente accidente cerebrovascular por presencia de quistes, 
tumores o un traumatismo encéfalo craneano (TEC) 
 
2.4  VARIABLES 
2.4.1 Variable independiente: 
  Factores pronósticos 
2.4.2 Variable dependiente: 
  Compromiso de la función motora post ACV 
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        2.5 OPERALIZACION DE VARIABLES 
 
VARIABLES 
Definición  
Conceptual 
 
Dimensiones  
Definición 
operacional 
Tipo de 
variable 
Escala de 
medición 
Valores 
finales 
Instrumento 
de medición 
 
VARIABLE  
INDEPENDIENTE : 
Factores pronósticos    
 
 
Son datos 
sociodemográficos, 
clínicos, funcionales, 
mentales y sociales que 
influyen sobre la 
recuperación de la 
función global, a medio y 
largo plazo. 
 
Tipo de ACV  
 
Naturaleza de la 
lesión vascular del 
ACV 
 
Cualitativa 
 
Nominal 
 
a) Hemorrágico 
b) Isquémico 
 
 
 
 
 
 
Ficha de 
recolección de 
datos 
 
 
Hemisferio  del 
ACV 
Hemisferio 
afectado por el 
ACV  
 
Cualitativa 
 
 
Nominal 
 
 
a) Izquierdo 
b) Derecho 
 
Edad Característica 
física según los 
años 
 
Cuantitativa 
 
 
Razón  
a) De 30 a 45 años 
b) De 46 a 59 años 
c) De 60 a 75 años 
d) De 76 a 90 años 
 
Sexo Genero según 
características 
fenotípicas 
 
Cualitativa 
 
 
Nominal 
 
a) Masculino 
b) Femenino 
 
VARIABLE 
DEPENDIENTE: 
Compromiso de la 
función motora post ACV 
 
Habilidad para mantener, 
modificar y controlar 
posturas voluntarias y 
patrones de movimiento. 
 
Miembro Superior 
Compromiso motor   
 
Cualitativa 
 
   Ordinal 
 
a) Muy severo             
(0-35 puntos) 
b) Severo  
(36-55 puntos) 
c) Moderado                  
(56-79 puntos) 
d) Leve  
   (>79 puntos) 
 
 
Subescala 
motora  del 
Fugl-Meyer  
Miembro Inferior  
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2.6 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
2.6.1  Técnica 
 La observación indirecta (revisión de historias clínicas). 
 La evaluación (aplicación de Subescala motora Fugl Meyer). 
2.6.2  Instrumentos  
 Historias clínicas de pacientes diagnosticados con ACV 
 Subescala motora de Fugl Meyer (Anexo N°3) para medir la función motora 
del miembro superior y el miembro inferior  
 Ficha de recolección de datos (Anexo N°2) elaborada por el evaluador en la 
cual se recogen las variables post ACV como: edad, sexo, tipo de ACV, 
hemisferio afectado; de las historias clínicas de los pacientes 
seleccionados.    Los datos consignados estarán bajo confidencialidad. 
2.7      PROCEDIMIENTOS Y ANÁLISIS DE DATOS 
2.7.1   Plan de recolección de datos 
Se tuvo en consideración lo siguiente: 
 Autorización y permisos: se envió la solicitud al director del Hospital Hipólito 
Unanue y se presentó el proyecto de tesis a la oficina de Capacitación y 
Docencia Universitaria del hospital mencionado anteriormente. Seguido a 
ello, se solicitó las historias clínicas de los pacientes post ACV del 
Departamento de Medicina Física y Rehabilitación del H.H.U., para realizar 
nuestro estudio durante los meses de octubre-diciembre del 2016.  
 Recolección de la información: estuvo a cargo de una sola evaluadora y se 
comenzó con la explicación del estudio, seguido a ello se entregó el 
documento de consentimiento informado (Anexo N°1) a los pacientes, todos 
los que acepten y firmen dicho documento, fueron incluidos en el estudio.  
Después de ello se procedió al llenado de la ficha de recolección de datos, 
la cual estuvo basada en función a la historia clínica. Para concluir se 
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evaluó la función motora con la subescala motora de Fugl Meyer. El llenado 
de la ficha de recolección de datos duró un tiempo aproximado de 5 
minutos y el tiempo de la evaluación fue de 25 min. Finalmente se registró 
los datos y se procedió al análisis de datos. 
2.7.2 Análisis estadístico de datos 
Los datos recolectados fueron procesados en el programa Excel 2010 
(Windows(c)) y codificados en una base de datos utilizando el programa 
SPSS versión 22 para Windows 10. El proceso de digitalización estuvo a 
cargo del investigador.  
  Para el análisis inferencial de los datos, se tuvo en consideración la 
asociación entre los factores pronósticos (edad, sexo, tipo de ACV y 
hemisferio afectado) y el compromiso de la función motora (leve, moderada, 
severa, muy severa). Para analizar la asociación entre (edad, sexo, tipo de 
ACV, hemisferio afectado) con el compromiso de la función motora se 
utilizó la prueba estadística del Chi-cuadrado teniendo en cuenta un valor 
p<0.05 como significativo. 
 Para el análisis descriptivo de la variable cuantitativa edad se estimaron 
medidas de dispersión y tendencia central. Y para las cualitativas se 
estimaron frecuencias absolutas y relativas.  
2.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
De acuerdo con los principios establecidos en la Declaración de Helsinky y 
para salvaguardar las normas éticas del Perú en protección del paciente, 
este estudio se desarrolló conforme a los siguientes criterios: 
 Esta investigación se sustenta en los cuatro principios éticos universales: 
beneficencia, justicia, autonomía y no maleficencia. 
 El paciente no presenta riesgo físico ni mental al participar de esta 
investigación, puesto que el registro de datos se llevó a cabo mediante un 
procedimiento de rutina (evaluación y encuesta), en el que no se daña la 
integridad física y emocional del participante. 
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 Para la aceptación de mismo se proporcionó el consentimiento informado 
por escrito al sujeto de investigación, este consentimiento contiene los 
principios del mismo: beneficio, riesgo, costo, participación y declaración 
voluntaria. 
 El investigador mantuvo en todo momento la confidencialidad de los datos 
respaldado por el Hospital Hipólito Unanue y la Universidad Nacional Mayor 
de San Marcos. 
 La investigación se llevó a cabo cuando se obtuvo la aprobación por parte 
del comité de ética e investigación del Hospital Hipólito Unanue, la 
Resolución de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y el 
consentimiento informado del paciente (Anexo 1). 
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III. RESULTADOS 
 
Tabla N°1 
CARACTERÍSTICAS GENERALES 
Edad  n % 
30 a 45  años 
46 a 59  años 
60 a 75  años 
76 a 90  años 
8 
18 
17 
7 
16 
36 
34 
14 
Media = 59,9   DE. = 12,1 
Mín/Máx (39/88) 
Sexo n % 
Femenino 17 34 
Masculino 33 66 
Tipo de ACV n % 
Isquémico 41 82 
Hemorrágico 9 18 
Hemisferio donde se produjo el ACV  n % 
Derecho 27 54 
Izquierdo 23 46 
Tiempo del ACV  n % 
1-2 años 
2-3 años 
3-4 años 
4 años a mas 
30 
7 
3 
10 
60 
14 
6 
20 
Dominancia manual n % 
Diestros  
Zurdos 
47 
3 
94 
6 
Compromiso motor n % 
Muy severo 
Severo 
Moderado 
Leve 
0    
10 
27 
13 
0 
20 
54 
26 
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En esta primera tabla se describe las características generales de los pacientes 
post ACV del Departamento de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital 
Hipólito Unanue. En total se evaluaron 50 pacientes post ACV, de los cuales el 
34% fueron mujeres y el 66% varones. La media global de la edad fue de 
59,9±12,1 años, con una mínima edad de 39 años y una máxima de 88 años. De 
ellos, el 16% son adultos jóvenes que tienen entre 30 y 45  años, el 36% son 
adultos que tienen entre 46 y 59  años, el 34% son adultos mayores y tienen entre 
60 y 75  años, mientras que solo el 14% tienen entre 76 a 90  años. 
Con respecto al tipo de ACV, el 82% de los pacientes presenta ACV isquémico 
mientras que solo el 18% presenta ACV hemorrágico, así también se evidencia 
que en el 54% de la población se afectó el hemisferio derecho y en el 46% el 
hemisferio izquierdo, siendo diestros el 94% de la población mientras que solo el 
6% de la población son zurdos. 
Todos los pacientes se encuentran en estadio crónico mayor a un año, siendo el 
60% de ellos los que tienen más de un año y menos de 2 años después del ACV, 
el 14% tiene más de 2 años y menos de 3 años con el ACV, mientras que solo el 
6% tiene más de 3 años de evolución y menos de 4 años, así también cabe 
mencionar que el 20% de los pacientes tiene más de 4 años después del ACV. 
El compromiso motor fue evaluado con la subescala motora de Fugl Meyer, 
considerando que la población tiene más de año post ACV, resulto que el 26% de 
la población muestra en estudio fueron quienes obtuvieron compromiso motor 
leve, el 54% compromiso motor moderado, el 20% compromiso motor severo y 
ningún paciente obtuvo un compromiso motor  muy severo.  
Debido a que el compromiso motor muy severo no se ha presentado en ningún 
paciente de la muestra en estudio, este no ha sido graficado ni mencionado dentro 
del cruce estadístico ni en los gráficos por no ser relevante en este estudio. 
 
 
42 
 
 
Tabla N°2 
 FUNCION MOTORA DEL MIEMBRO SUPERIOR Y EL MIEMBRO INFERIOR 
SEGÚN EL NIVEL DE COMPROMISO MOTOR 
 
SUBESCA
LA 
MOTORA 
DE FUGL 
MEYER 
COMPROMISO MOTOR 
 
 
Puntaje  
Máximo 
Leve  Moderado  Severo  
n=13 % n=27 % n=10 % 
Miembro 
superior 
57,1 ± 4,1 89 41,7 ± 8,3 65,2 29,8 ± 11,1 46,7 64 
Miembro 
inferior 
27,2 ± 3,7 80 24,3 ± 3,8 71,5 20,4 ± 2,6 56,7 36 
Total 84,3 ± 4,4 66,0 ± 10,7 50,2 ± 12,4 100 
 
En esta tabla se muestra las puntuaciones que presentaron los pacientes durante 
la evaluación con la herramienta de Fugl Meyer, de manera global y también 
específica para el miembro superior e inferior. La subescala motora de Fugl meyer 
evalúa la función motora en miembro superior, alcanzando un puntaje máximo de 
64 puntos mientras que la evaluación del miembro inferior puede alcanzar un 
máximo de 34 puntos. La suma de estos dos dará el puntaje máximo para esta 
subescala , siendo 100 puntos, los cuales indican que el paciente post ACV 
muestra una función motora normal. 
Para obtener el compromiso motor en el nivel leve se debe tener más de 80 
puntos, encontrándose en nuestro estudio, una media de 84,3 ± 4,4 ; para tener un 
compromiso motor moderado el puntaje obtenido debe ser mayor a 56 puntos y 
menor a 79 puntos, encontrándose en nuestro estudio una media de 66,0 ± 10,7; 
por último en el nivel severo debe obtener menos de 55 puntos y más de 36 
puntos , encontrándose una media de 50,2 ± 12,4 para nuestra muestra en 
estudio. Se debe mencionar que el nivel muy severo obtiene menos de 35 puntos, 
puntaje no encontrado durante la evaluación. 
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El promedio de puntaje que obtuvo el miembro superior en el nivel severo fue de 
57,1 ± 4,1 mientras que el miembro inferior fue de 27,2 ± 3,7, el promedio que 
obtuvieron las subsecciones en el nivel moderado, fue de 41,7 ± 8,3 para el 
miembro superior y 24,3 ± 3,8 para el miembro inferior; también se observa los 
cálculos en el nivel severo , siendo el puntaje promedio  para miembro superior 
:29,8 ± 11,1 y para el miembro inferior: 20,4 ± 2,6. 
 
Grafico N°1 
PORCENTAJE DE LA FUNCION MOTORA PARA EL MIEMBRO SUPERIOR Y 
EL MIEMBRO INFERIOR 
  
En este primer grafico vamos a observar los promedios de los puntajes obtenidos 
por el miembro superior e inferior en forma de porcentajes con el fin de poder 
lograr comparar cual es el miembro más afectado en cada nivel.  
Encontrándose que para el compromiso motor en el nivel severo, es el miembro 
inferior quien obtiene mayor función motora con un 56,7% a diferencia del 
miembro superior que solo obtiene un 46,7%. En el nivel moderado se mantiene 
esta tendencia siendo el miembro inferior con mayor función motora con un 71,5% 
mientras que el miembro superior obtiene el 65,2% de función. Para el 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
compromiso moto
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motor severo 
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motor 
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compromiso motor en el nivel severo esto cambiará, siendo el miembro superior 
quien obtiene mayor función con un 89%. 
Tabla N°3 
TIPO DE ACV Y COMPROMISO MOTOR 
Tipo de ACV 
Compromiso motor 
Total 
 
 
Chi-
cuadrado 
de Pearson 
= 8,742     
g.l. = 2      
***p =0.013 
Severo Moderado Leve 
n % n % n % n % 
Isquémico 5 12,2 24 58,5 12 29,3 41 100 
Hemorrágico 5 55,6 3 33,3 1 11,1 9 100 
Total 10 20 27 54 13 26 50 100% 
 
Grafico N°2 
CRUCE DE TIPO DE ACV Y COMPROMISO MOTOR 
 
En la tabla N°1 se relaciona el tipo de ACV con el compromiso motor de los 
pacientes post ACV, resultando (p=0.013), siendo estadísticamente significativo.  
Asimismo en el grafico N°1 se puede observar que el 55,6% de los pacientes con 
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ACV hemorrágico presenta compromiso motor severo, mientras que el 58,5% de 
los pacientes con ACV isquémico presentan compromiso moderado. 
 
Tabla N° 4 
ZONA DONDE SE PRODUJO EL ACV Y COMPROMISO MOTOR 
Hemisferio donde 
se produjo el  ACV 
Compromiso motor 
Total 
 
 
 
Chi-
cuadrado 
de Pearson 
= 6,168     
g.l. = 2      
***p =0.046 
Severo Moderado Leve 
n % n % n % n % 
Derecho 2 7,4 16 59,3 9 33,3 27 100 
Izquierdo 8 34,8 11 47,8 4 17,4 23 100 
Total 10 20 27 54 13 26 50 100% 
 
Grafico N°3 
CRUCE ENTRE HEMISFERIO DONDE SE PRODUJO EL ACV Y COMPROMISO 
MOTOR 
  
En la tabla N°2 se relaciona la zona del ACV con el compromiso motor de los 
pacientes post ACV , resultando (p=0.046) , considerada significativa. En el gráfico 
N°2 Se puede observar que el 34,8% de los pacientes con lesión en el hemisferio 
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izquierdo presentan compromiso motor severo a diferencia del 7,4% de los 
pacientes con afectación del hemisferio derecho. Así también el mayor porcentaje 
con un 59,3% de los pacientes con lesión en el hemisferio derecho presentan 
compromiso motor moderado. 
Tabla N°5 
EDAD Y COMPROMISO MOTOR 
Edad 
Compromiso motor 
Total 
 
 
 
Chi-
cuadrado de 
Pearson = 
11,24      
g.l. = 6     
p =0.081 
Severo Moderado Leve 
n % n % n % n % 
30 a 45  años 3 37,5 5 62,5 0 0 8 100 
46 a 59  años 1 5,6 9 50 8 44,4 18 100 
60 a 75  años 3   17,6 11 64,7 3 17,6 17 100 
76 a 90  años 3 42,9 2 28,6 2 28,6 7 100 
Total 10 20 27 54 13 26 50 100% 
 
En este tabla N°3 se relaciona la edad y el compromiso motor de los pacientes 
post ACV, resultando (p=0.081), siendo este no significativo.  Así también se 
puede observar que el 62,5% de los pacientes entre 30-45 años tienen 
compromiso motor moderado y el 64,7% de los pacientes entre 60-75 también 
presentan compromiso motor moderado. 
Tabla N°6 
EDAD Y COMPROMISO MOTOR SEGÚN EL TIPO DE ACV  
 
Tipo 
 de  
ACV Edad 
Compromiso motor 
Total 
 
 
 
p<0,05 
 
 
Severo Moderado Leve 
n % n % n % n % 
I 
S 30 a 45  años 0   0 5 100 0 0 5 100 
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Q 
U 
E 
M 
I 
C 
O 
46 a 59  años 1 6,7 7 46,7 7 46,7 15 100 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson = 
13,28      
g.l. = 6     
***p =0.039 
60 a 75  años  1   7,1 10 71,4 3  21,4 14 100 
76 a 90  años 3 42,9 2 28,6 2 28,6 7 100 
Total 5 12,2 24 58,5 12 29,3 41 100% 
H 
E 
M 
O 
R 
R 
A 
G 
I 
C 
O 
30 a 45  años 3  100 0 0 0 0 3 100  
Chi-
cuadrado 
de 
Pearson = 
6,8      
g.l. = 4     
p =0.147 
 
46 a 59  años 0 0 2 66,7 1 33,3 3 100 
60 a 75  años 2    66,7 1 33,3 0    0 3 100 
76 a 90  años 0 0 0 0 0 0 0 0 
Total 5 55,6 3 33,3 1 11,1 9 100% 
 
En esta tabla N°4 se relaciona la edad y el compromiso motor de los pacientes 
post ACV, según el tipo de ACV isquémico y hemorrágico. Para el tipo de ACV 
isquémico, la relación entre edad y compromiso motor  resulta (p=0.039), siendo 
esta altamente significativa. Para el tipo de ACV hemorrágico, la relación entre 
edad y compromiso motor    resultando (p=0.147), siendo este no significativo. 
Grafico N°4 
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CRUCE DE EDAD Y COMPROMISO MOTOR EN ACV ISQUEMICO 
En el grafico N°3 como en la tabla N°4 podemos observar que el 42,9% de los 
pacientes con 76-90 años presenta compromiso motor severo, este porcentaje 
desciende a un 7,1% en pacientes con 60-75 años y sigue descendiendo a un 
6,7% en pacientes con 46-59 años y los pacientes con 30-45 años no presentan 
compromiso motor severo. 
Tabla N°7  
SEXO Y COMPROMISO MOTOR 
Sexo 
Compromiso motor 
Total 
 
Chi-
cuadrado 
de Pearson 
= 3,391     
g.l. = 2      
p =0.183 
Severo Moderado Leve 
n % n % n % n % 
Masculino 7 21,2 15 45,5 11 33,3 33 100 
Femenino 3 17,6 12 70,6 2 11,8 17 100 
Total 10 20 27 54 13 26 50 100% 
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En esta tabla se relaciona la sexo y el compromiso motor de los pacientes post 
ACV, resultando (p=0.183) , siendo este no significativo. Así también se puede 
observar que el 70,6% de las mujeres y el 45,5% de los hombres presenta 
compromiso motor moderado, y el 33.3% de los hombres presenta un compromiso 
motor leve. 
 
 
 
 
 
 
 
 
IV. DISCUSION 
En este estudio se analizó la relación entre las dimensiones de cuatro factores 
pronósticos de la recuperación funcional, obtenidas de las historias clínicas, con el 
compromiso de la función motora, según la subescala motora de Fugl-Meyer, en 
pacientes post Accidente Cerebro Vascular del Departamento de Medicina física y 
Rehabilitación del Hospital Hipólito Unanue, con más de un año de evolución.  
En la literatura a nivel nacional no se encontraron estudios de investigación que 
indiquen algún tipo de relación directa o indirectamente entre ambas variables. 
Pero en la literatura internacional se encontró trabajos realizados en Latinoamérica 
y Europa que relacionan los factores pronósticos a la recuperación funcional e 
independencia funcional, los cuales utilizaremos como referencia, para compararlo 
con nuestro estudio. 
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En el presente estudio la muestra fue de 50 pacientes post ACV en fase crónica, 
de los cuales el 26% presento compromiso motor leve , el 54% compromiso 
moderado, el 20% compromiso severo  y ningún paciente obtuvo un compromiso 
muy severo. El trabajo de Duncan y cols.(110) evaluó a 104 pacientes con 6 meses 
de evolución y encontró que 37% presento compromiso motor leve , el 22% 
compromiso moderado, el 13 % compromiso severo  y el 32% obtuvo compromiso 
muy severo. 
En este estudio el 34% fueron mujeres y el 66% varones, lo cual se correlaciona 
con los estudios hechos por Durà Mata(16) donde el 34,5% son mujeres y el 65,5% 
son varones , y con el trabajo de J.J. Baztán y cols.(18) donde el 40,00% de los 
pacientes entre 65 a 74 años  son mujeres y el 60% son varones. Y difiere al 
trabajo de Solís de la Paz y cols.(17) donde el 51,5% son mujeres y el 48,5% son 
varones. 
La media global de la edad fue de 59,9±12,1 años, con una mínima edad de 39 
años y una máxima de 88 años, lo cual se asemeja a lo encontrado por Solís de 
la Paz y cols.(17) , donde el promedio de la edad fue  62,6 años ± 13,3. Según M.J. 
Durà Mata(16) la media de la edad fue de 72,44±10,1, con una mínima edad de 38 
y una máxima de 96 años.  
Con respecto al tipo de ACV, el 82% de los pacientes presenta ACV isquémico 
mientras que solo el 18% presenta ACV hemorrágico, lo cual se asemeja con el 
trabajo de Rodríguez & Sabater (15) donde el ACV isquémico predominó en el 
83% de los pacientes estudiados y solo el 17 % fue del tipo hemorrágico. Según 
J.J. Baztán y cols.(18) el 12,50% de los pacientes entre 65 a 74 años  presentó 
ACV Hemorrágico y el 87,5% presento ACV isquémico. 
Así también , se evidencia que en el 54% de la población se afectó el hemisferio 
derecho y en  el 46% el hemisferio izquierdo, lo cual difiere con el trabajo de 
Rodriguez & Sabater (15) donde el 51 % tuvo lesión en el hemisferio izquierdo y 49 
% en el hemisferio derecho. Y también difiere a lo encontrado por Solís de la Paz 
y cols.(17)  donde el 45,5% tiene lesión en el hemisferio derecho y el  54,5% el 
hemisferio izquierdo. 
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De nuestro estudio se obtiene que la relación entre el tipo de ACV y el 
compromiso de la función motora con las demás investigaciones posee un alto 
grado de significancia (p = 0.013) donde el 55,6% de los pacientes con ACV 
hemorrágico presenta compromiso motor severo, mientras que el 12,2% de los 
pacientes con ACV isquémico presentan compromiso severo. Este resultado se 
apoya en el realizado por Ween JE y cols.(49) el cual menciona que los ictus 
hemorrágicos pueden mostrarse clínicamente más graves y con una recuperación 
mayor, pero más lenta, que los originados por un infarto. 
 Y difiere de los trabajos de Jorgensen HS y cols.(50) así como el trabajo de 
Santos–Lasaosa y cols.(51), los cuales mencionan que el ictus sea isquémico o 
hemorrágico no influye por sí mismo en el pronóstico funcional, una vez analizada 
la diferencia en la gravedad inicial del ictus. Así también, según Rodriguez & 
Sabater (15) la etiología (isquémica o hemorrágica), no resultaron significativas con 
respecto al pronóstico funcional del ACV con p=0,2871. 
Ahora bien, el motivo de recuperación después de un ACV hemorrágico parece 
que radica en que la funcionalidad se recupera a medida que se recuperan las 
funciones neurológicas por la resolución del hematoma causante de la compresión 
cerebral.(1) cabe recalcar que la recuperación motora post ACV en pacientes con 
ACV hemorrágico podrían estar relacionados a otros factores como la gravedad 
inicial de la discapacidad, la edad y la intervención temprana en el tratamiento. 
En segundo lugar se relacionó el hemisferio afectado con el compromiso de la 
función motora, donde se encontró una relación significativa (p=0,046). Esto es 
apoyado por Dayma Solís de la Paz. y cols.(17) quienes concluyen que la 
afectación del hemisferio cerebral izquierdo es el factor que mayor influencia 
presenta en la pobre recuperación del paciente con enfermedad cerebro vascular. 
En contraposición a este estudio, según Rodriguez & Sabater (15) menciona que 
la lesión del hemisferio cerebral derecho, se asocian con una reducción de las 
posibilidades de recuperación con valores de p=0,0018. Debido a que el 
hemisferio izquierdo tuvo un aumento del índice de Barthel en relación al 
hemisferio derecho.  
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Según autores, el que la lesión neurológica residual sea en uno u otro hemisferio 
supone ciertas diferencias en la capacidad cognitiva. El hemisferio Izquierdo se 
considera dominante y muestran afectación perceptiva, visomotora, pérdida de la 
memoria visual y heminatención del lado izquierdo, pero mantiene la capacidad 
verbal, implicando a este hemisferio en la organización de movimientos complejos. 
A diferencia del hemisferio derecho, llamado no dominante, se relaciona con los 
aspectos espaciales necesarios para el control motor, que favorecen la exactitud 
de movimiento. Los pacientes con lesiones del hemisferio derecho son incapaces 
de una comunicación eficaz, tienen disminuida la retención auditiva, aunque la 
percepción motora y la memoria visomotora no alterada facilita el aprendizaje.(54,55) 
El compromiso motor severo en los pacientes con lesión del hemisferio izquierdo 
se puede fundamentar teniendo en cuenta que el 94% de los pacientes presentan 
dominancia manual  diestra, sabiéndose que el  hemisferio izquierdo es 
dominante, por ende la lesión del hemisferio izquierdo es de gran relevancia para 
esta población, causando mayor limitación motora como la anteriormente 
mencionada.    
Cabe mencionar que para obtener un mejor pronóstico motor es necesario 
conocer la localización del daño cerebral en pruebas de neuroimagen que podrían 
aportar una información pronóstica adicional, incluso superior a la aportada por el 
hemisferio afectado. 
Los datos obtenidos de la relación de la edad y el compromiso de la función 
motora arrojan que no tienen grado de significancia (p =0.081). Este resultado se 
opone al trabajo de Rodríguez & Sabater (15) donde mencionan que la edad 
mostró una relación inversamente proporcional respecto al grado de capacidad 
funcional al egreso, estadísticamente significativa (p=0,016) incluyendo a los ACV 
isquémicos y hemorrágicos. 
Para poder definir mejor si existe asociación entre el tiempo y el compromiso 
motor lo dividiremos según el tipo de ACV, para los ACV isquémicos, la relación 
entre edad y compromiso motor resulta (p=0.039), siendo esta altamente 
significativa. Mientras que para el tipo de ACV hemorrágico, la relación entre edad 
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y compromiso motor resulta (p=0.147), siendo este no significativo. Encontrándose 
que el 42,9% de los pacientes con edades entre 76 a 90 años con ACV isquémico 
presentan compromiso motor severo.  
La mayoría de estudios post ACV se realizan en pacientes con ACV isquémico, 
por ello nos centraremos en este, coincidiendo con el estudio de Dayma Solís de 
la Paz. y cols.(17) donde el grupo etáreo comprendido entre 54 y 75 años con 
infarto en la circulación cerebral anterior, obtuvo menor recuperación. Y también 
es apoyado por los trabajos de Nakayama H y cols.(36)  y Ergeletzis D y cols.(37) 
quienes mencionan que tener mayor edad es un factor asociado a una peor 
recuperación funcional.  
En contraposición, el trabajo de J.J. Baztán y cols.(18) comprobó que la situación 
funcional obtenida al alta se mantenía hasta después un año, independientemente 
de la edad de los pacientes. Este resultado se apoya en el trabajo de Rodríguez 
Mutuberría y cols.(14) quienes concluyen que la edad avanzada no muestra una 
clara influencia sobre el pronóstico de recuperación funcional en pacientes con 
Infarto Cerebral crónico de territorio carotideo.  
El compromiso motor del grupo de adultos mayores con 76 años a mas pueden 
ser de especial interés ante la escasez de estudios realizados en este sector 
poblacional, por ello nuestro resultado se basa en que la severidad del 
compromiso motor es mayor en edades avanzadas, asimismo no se descarta que 
pueda estar relacionada a otros factores clínicos, funcionales y mentales así como 
la fragilidad, la comorbilidad de otras patologías y la mayor gravedad del ictus.  
Con respecto al sexo en relación al compromiso de la función motora encontramos 
que no hay grado de significancia (p =0.183). De igual manera Rodríguez 
Mutuberría y cols.(14) concluyen que el sexo no mostraron asociación con la 
recuperación funcional (p= 0,05) en pacientes con Infarto Cerebral crónico. De la 
misma forma Rodríguez & Sabater (15) menciona que la recuperación funcional en 
relación al sexo, ya sea hombre o mujer, no muestra diferencia significativa 
estadística (p=0,187). 
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1 Conclusiones 
De acuerdo con la tendencia de la práctica basada en evidencias en este estudio 
se puso en evidencia la asociación entre el compromiso de la función motora y 
cuatro factores de la recuperación post ACV como: el tipo de ACV, el hemisferio 
donde se produjo el ACV, la edad y el sexo. 
 El tipo de ACV se asocia con el compromiso de la función motora, 
encontrándose que para el compromiso de la función motora en el nivel severo 
existe mayor frecuencia del tipo de ACV hemorrágico mientras que en el 
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compromiso de la función motora en el nivel leve fue el tipo de ACV isquémico 
quienes obtuvieron mayor frecuencia. 
 El hemisferio afectado por el ACV se asocia con el compromiso de la función 
motora, encontrándose que en el compromiso motor severo se presenta mayor 
frecuencia de la afectación del hemisferio izquierdo a diferencia que en el 
compromiso motor leve donde hubo mayor frecuencia de pacientes con 
afectación del hemisferio derecho. 
 La edad se asocia con el compromiso de la función motora solo en los 
pacientes con ACV isquémico, encontrándose que la frecuencia de edades 
para el compromiso motor severo es directamente proporcional a la edad, 
mientras que en el compromiso motor leve hubo mayor frecuencia de pacientes 
con 46 a 59 años, seguido de los de 76 a 90 años, finalizando con el grupo de 
60 a 75 años. 
 El sexo no se relaciona con el compromiso de la función motora, puesto que no 
se encontró diferencia estadística significancia entre ambas sexos, aun siendo 
el sexo masculino más frecuente en el compromiso motor severo y leve, 
mientras que la gran mayoría de las mujeres presentaron compromiso motor 
moderado. 
 En el compromiso de la función motora en el estadio crónico post ACV se 
presenta mayor frecuencia para el nivel moderado, seguido del nivel leve y por 
último el nivel severo. Asimismo, ningún paciente presentó durante la 
evaluación compromiso motor muy severo después de un año del ACV. 
 
5.2 Recomendaciones 
 Se recomienda el uso de la subescala motora de Fugl Meyer para la 
evaluación de la función motora post ACV en los hospitales del MINSA a nivel 
nacional, como una herramienta económica y con altas propiedades 
psicométricas. 
 Se indica a los profesionales de la rehabilitación que tomen en cuenta el 
presente informe para considerar a la lesión del hemisferio izquierdo donde se 
produjo el ACV y el tipo de ACV hemorrágico, así como los adultos mayores de 
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76-90 años con ACV isquémico como predictores del compromiso motor 
severo. 
 Se recomienda realizar estudios en un mayor periodo de tiempo, lo cual 
permita analizar más datos y tener un conocimiento más exacto, que sirva de 
sustento científico para conocer la recuperación de la función motora desde 
fase aguda. 
 Se recomienda el desarrollo de este mismo estudio tomando en cuenta otros 
factores pronósticos de la recuperación funcional como los factores de riesgo 
del ACV y factores relacionados a la evolución e intervención post ACV. 
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     ANEXO 1 
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS 
                     FACULTAD DE MEDICINA 
ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGÍA MÉDICA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 “RELACION DE LOS FACTORES PRONOSTICOS CON EL COMPROMISO DE 
LA FUNCIÓN MOTORA EN PACIENTES POST ACCIDEN TE CEREBRO 
VASCULAR DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN 
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE” 
 
Investigadora: Gonzales Barrientos, Fiorela Almendra 
Propósito:  
La Universidad Nacional Mayor de San Marcos realiza estudios sobre la salud de 
la población post ACV en Lima-Perú. Para ello se les evaluará el compromiso de 
la función motora con la Subescala motora del Fugl-Meyer, donde se les solicitará 
ciertos movimientos.   
Además esta investigación le servirá al investigador poder obtener la titulación de 
Licenciada en Tecnología Médica en la especialidad de Terapia Física y 
Rehabilitación.  
Participación:  
Si usted permite participar en el estudio, que se realizará en las instalaciones del 
Departamento de Medicina Física del Hospital Nacional Hipólito Unánue, se va a 
pedir que para el día del estudio asista con ropa ligera.  
Riesgo del estudio:  
Este estudio no presenta ningún riesgo para Ud. Para la participación solo es 
necesaria su autorización y la evaluación de la función motora post ACV. 
Beneficios del estudio:  
Es importante señalar que con la participación de su persona, usted contribuye a 
mejorar los conocimientos en el campo de la salud. Al concluir el estudio como 
agradecimiento se les brindará los resultados de la evaluación además de pautas 
para guiarlos a mejorar su función motriz previniendo complicaciones mayores.  
 
71 
 
Costo de la participación:  
La participación en el estudio no tiene ningún costo para usted.  
Confidencialidad:  
Toda la información obtenida en el estudio es completamente confidencial, 
solamente el investigador conocerá los resultados y la información.  
Requisitos para la participación:  
Los posibles candidatos deberán ser pacientes post ACV que pertenezcan al 
Departamento de Medicina Física del Hospital Nacional Hipólito Unánue. Al 
aceptar la participación deberá firmar este documento llamado consentimiento, 
con lo cual autoriza y acepta la participación en el estudio voluntariamente. Sin 
embargo, si usted no desea participar en el estudio por cualquier razón puede 
retirarse con toda libertad sin que esto represente algún gasto, pago o 
consecuencia negativa por hacerlo.  
Donde conseguir información:  
Para cualquier consulta, queja o comentario comunicarse con Fiorela Gonzales 
Barrientos al teléfono 986263736 donde con mucho gusto serán atendidos.  
Declaración voluntaria:  
Yo he sido informado(a) del objetivo del estudio, he conocido los riesgos, 
beneficios y la confidencialidad de la información obtenida. Entiendo que la 
participación en el estudio es gratuita. He sido informado(a) de la forma de cómo 
se tomarán las mediciones. Estoy enterado(a) también de que puedo participar o 
no continuar en el estudio en el momento en el que considere necesario, o por 
alguna razón específica sin que esto represente algún gasto, pago o consecuencia 
negativa. 
 
Por lo anterior acepto voluntariamente participar en esta investigación “Relación 
de los Factores Pronósticos con el compromiso de la Función Motora en 
pacientes post accidente cerebro vascular del Departamento de Medicina 
Física y Rehabilitación del Hospital Hipólito Unanue” 
 
                                                                  Firma: …………………………........ 
  DNI : ……………………………….. 
  Fecha:             /          /    2016 
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ANEXO 2 
 
 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
N° HC: ___________ 
 
 
¿Cuál es su edad?     
 
       
       Adultos jóvenes (30 años a 45 años) 
   Adultos (46 años a 59 años) 
       Adultos mayores (60 años a 75 años) 
  Adultos mayores (76 años a 90 años) 
 
 
¿Cuál es su sexo? 
       Femenino 
       Masculino 
 
 
¿Cuál es el tipo de ACV? 
  
 
       Hemorrágico   
       Isquémico       
 
 
¿Cuál es el hemisferio 
afectado por el ACV?    
 
       Izquierdo    
       Derecho  
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ANEXO 3 
 
Escala de Fugl-Meyer (Primera versión Española)(109) 
FUNCION MOTORA DE MIEMBRO SUPERIOR 
Fecha :         /          /2016                                                                                 N° de Historia 
Clínica:_____________ 
A . HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO  
I . Actividad Refleja                                                                          Ausente Presente 
1) Flexores: Bicipital   
2) Extensores: Tricipital 
0 2 
0 2 
0 = no se obtiene reflejo                          
2 = se obtiene reflejo                                                  Sub-total I 
(máx.=4)                                                                        
 
II. Movimiento voluntario con sinergia  Ausente Parcial Completo 
Sinergia flexora 3) Elevación  escapular 
4) Retracción del hombro    
5) Abducción del hombro   
6) Rotación externa del hombro       
7) Flexión del codo        
8) Supinación  de antebrazo                
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
Sinergia extensora 9) Aducción / Rotación interna         
del hombro  
10) Extensión del codo  
11) Pronación del antebrazo               
 
0 
0 
0 
 
 
1 
1 
1 
 
2 
2 
2 
0 = no realiza la acción 
1 =la realiza parcialmente                                      Sub-total II 
(máx.=18)                                                                  
2 = la realiza perfectamente                                   
 
III. Movimiento voluntario combinando sinergias Ausente  Parcial  Completo 
12) Mano hacia 
columna lumbar 
0 = No puede realizar la  acción  
1 = Realiza la acción parcialmente(la mano 
debe pasar la EIAS) 
2 = La realiza perfectamente 
 
0 
 
1 
 
2 
13) Flexión del 
hombro a 90° (codo a 
0°) 
0 = El brazo se abduce inmediatamente, o 
el codo  se flexiona al inicio del movimiento  
1 = Abducción de hombro o flexión de codo 
en una fase más  tardía del  movimiento 
2 = Realiza la acción perfectamente 
 
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
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14) Pronación/  
supinación del 
antebrazo (codo en 
90°, hombro en 0° )  
0 = Posición correcta del hombro y no se 
puede conseguir la flexión de codo ni la 
pronación/ supinación 
1 = La pronación o supinación activa 
pueden realizarse parcialmente (el hombro 
y el codo están posicionados 
correctamente) 
2 = Realiza la acción perfectamente  
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
Sub-total III (máx.=6)   
IV. Movimiento voluntario que no combinan sinergias Ausente  Parcial  Completo 
15) Abducción de 
hombro hasta 90° 
(codo en 0° , antebrazo 
en pronación) 
0 = Se produce flexión inicial en el codo, o 
alguna tendencia a la pronación del 
antebrazo  
1 = El movimiento se puede realizar 
parcialmente, o, si durante el movimiento, el 
codo se flexiona, o el antebrazo no se 
puede mantener en pronación. 
2 = Se realiza perfectamente  
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
16) Flexión del 
hombro entre 90° - 
180° (codo 0° y 
antebrazo en posición 
intermedia) 
0 = Se inicia flexión del codo, o se realiza 
abducción del hombro  
1 = La flexión de codo o la abducción de 
hombro ocurre durante la flexión del 
hombro (en las fases más tardías del 
movimiento). 
2 = Se realiza perfectamente 
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
17) Pronación/ 
supinación del 
antebrazo (codo en 0° 
y hombro en 30°- 90° 
de flexión)                        
0 = La supinación y pronación no puede 
realizarse  
1 = El codo y el hombro correctamente 
posicionados se sitúan adecuadamente 
pero la supinación de antebrazo se realiza 
en un rango limitado 
2 = Se realiza perfectamente 
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
                                                                       Sub-total IV (máx.=6)   
V. Intensidad de los reflejos, evaluar únicamente si la puntuación es igual a 6 para la sección 
IV 
18) Exploración de 
reflejos bicipital, 
tricipital y flexores de 
dedos 
 
0 = Al menos 2 de los 3 reflejos son 
marcadamente hiperactivos 
1 = Un reflejo es marcadamente hiperactivo 
o al menos 2 reflejos están vivos 
2 = Máximo un reflejo vivo y ningún reflejo 
hiperactivo 
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
  Sub-total V(máx. = 2)  
Total A (Max. 36)  
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B. MUÑECA Ausente  Parcial  Completo 
19) Flexión dorsal de 
muñeca (antebrazo en 
pronación, codo en 90° de 
flexión y hombro en 0°)                  
0 = El paciente no puede realizar la 
dorsiflexión hasta los 15° requeridos 
1 = Alcanza 15° de dorsiflexión, pero 
no se aplica resistencia 
2 = La posición puede mantenerse 
con resistencia 
 
 
 
0 
 
 
 
1 
 
 
 
2 
20) Flexión dorsal y palmar 
de muñeca (antebrazo en 
pronación, flexión/extensión, 
codo en 90° de flexión y 
hombro en 0°,  )                 
0 = No existen movimientos 
voluntarios de flexión palmar  
1 = El paciente no puede completar 
activamente el rango total de 
movimiento de la muñeca  
2 = Impecable, completando de 
manera repetitiva el rango total 
de movimiento articular  
 
 
 
0 
 
 
 
1 
 
 
 
2 
 
21) Flexión dorsal de muñeca 
(antebrazo en pronación , codo 
en 0° y hombro en flexión de  
30°)                            
0 = El paciente no puede realizar la 
dorsiflexión hasta los 15° requeridos  
1 = Alcanza 15° de dorsiflexión ,pero 
no se aplica resistencia  
2 = La posición puede mantenerse 
con resistencia 
 
 
 
 
 
0 
 
 
 
 
1 
 
 
 
 
2 
 
22) Flexión dorsal y palmar 
de muñeca (antebrazo en 
pronación,flexión/extensión, 
codo en 0° y hombro en flexión 
de 30°)                  
0 = No existen movimiento voluntarios 
de flexión palmar 
1 = El paciente no puede completar 
activamente el rango total de 
movimiento de la muñeca 
2 = Impecable, completando de 
manera repetitiva el rango total 
de movimiento articular 
 
 
 
0 
 
 
 
1 
 
 
 
2 
23) Circunducción 
Movimientos circulares con la 
muñeca 
0 = No se puede realizar 
1 = Movimiento errático o 
circunducción incompleta 
2 = Movimiento impecable 
 
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
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C. MANO  Ausente  Parcial  Completo  
24) Flexión de dedos     
0 = No existe flexión 
1 = Alguna flexión pero no re realiza el 
movimiento completo 
2 = Flexión (activa) completa (comparada 
con la mano no afectada) 
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
 
25) Extensión de 
dedos  
0 = No existe extensión 
1 = El paciente puede realizar un agarre 
flexor activo pero no el movimiento completo 
2 = Extensión (activa) completa (comparada 
con la mano no afectada) 
 
 
 
0 
 
 
 
1 
 
 
 
2 
Prensión 
26)  Prensión en 
gancho (con flexión de 
interfalángicas)  
0 = La posición requerida no se puede 
conseguir  
1 = Agarre es débil 
2 = Agarre puede ser mantenido con relativa 
resistencia relativamente grande 
 
 
 
0 
 
 
 
1 
 
 
 
2 
27)  Prensión digito 
pulgar lateral,  agarre 
papel 
0 = No puede realizar la acción 
1= El trozo de papel interpuesto entre en 
pulgar y el primer dedo puede ser mantenido 
en su lugar, pero no con un tirón. 
2 = El papel es sostenido firmemente tras el 
tirón. 
 
 
 
0 
 
 
 
1 
 
 
 
2 
28)  Prensión 
digitopulgar 
(pulgar/índice), agarre 
lápiz  
0 = La función no se puede realizar 
1 = El lápiz interpuesto entre las yemas de 
los dedos índice y pulgar se puede mantener 
en el sitio pero no a través de un ligero tirón 
2 = El lápiz se agarra firmemente aguantando 
el tirón 
 
 
 
0 
 
 
 
1 
 
 
 
2 
29) Prensión 
cilíndrica, agarre lata 
0 = La función no se puede realizar 
1 = Una lata puede mantenerse entre los 
dedos índice y pulgar pero no tras un tirón 
2 = La lata se sostiene firmemente tras el 
tirón. 
 
 
 
0 
 
 
 
1 
 
 
 
2 
30)  Prensión esférica,   
agarre pelota   
0 = La función no se puede realizar 
1 = Puede mantener una pelota de tenis en 
su lugar mediante empuñadura esférica pero 
no tras el tirón 
2 = La pelota de tenis se puede mantener 
firmemente tras el tirón 
 
 
 
0 
 
 
 
1 
 
 
 
2 
  
Total (máx. = 14) 
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D. COORDINACIÓN/VELOCIDAD Dedo/nariz rápidamente, cinco 
veces, los ojos cerrados. Medir el tiempo de realización y comparar con 
el lado opuesto 
Acentuado Leve  Nada  
31)Temblor 0 = Temblor marcado 
1 = Temblor ligero 
2 = Sin temblor 
 
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
32) Dismetría  0 = Dismetría pronunciada o no 
sistemática   
1 = Dismetría ligera o sistematizada 
2 = Sin dismetría 
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
 >5s 2 – 5s <1s 
33) Velocidad                         0 = La actividad se realiza en más de 6 
segundos más lento que con la mano no 
afecta 
1 = Entre 2 y 5.9 segundos más lento 
que con la mano no afectada 
2 = Menos de 2 segundos de diferencia 
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
  
Total (máx. = 6) 
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Escala de Fugl-Meyer (Primera versión Española)(109) 
FUNCION MOTORA DE MIEMBRO INFERIOR  
 
E. CADERA,RODILLA,TOBILLO 
I . Actividad Refleja                                                                                     Ausente Presente 
34) Flexores: Aquileo 
35) Extensores: Rotuliano  
0 2 
0 2 
0 = no se obtienen 
2 =   se obtienen                                                        Sub-total I (máx.=4)   
 
II. Movimiento voluntario en sinergia  Ausente Parcial Completo 
Sinergia flexora (posición en 
decúbito supino).  
36) Flexión  de cadera 
37) Flexión  de rodilla 
38) Dorsiflexión  de tobillo 
0 
0 
0 
 
1 
1 
1 
 
2 
2 
2 
 
Sinergia extensora (posición en 
decúbito lateral) 
39) Extensión de cadera 
40) Aducción de cadera              
41) Extensión  de rodilla 
42) Flexión plantar de tobillo       
0 
0 
0 
0 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
0 = No la puede realizar en absoluto. 
1 = Realiza el movimiento parcialmente                 Sub-total II (máx.=14)   
2 = Realiza el movimiento   completamente   
 
III. Movimiento voluntario combinando sinergias (posición sentado) 
Ausente  Parcial  Completo 
43) Flexión de rodilla 
(Llevar el tobillo 
hacia atrás y debajo de 
la silla) 
0 = No hay movimiento activo  
1 = Desde la posición de ligera extensión, la 
rodilla puede flexionarse pero no más de los 
90º. 
2 = Flexión de rodilla más de 90º 
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
44) Dorsiflexión de 
tobillo (Levantar la 
punta del pie con el 
talón en el suelo) 
0 = No movimiento activo 
1 = Flexión activa incompleta (el talón debe 
permanecer en el suelo con los bordes 
medial y lateral del antepié sin tocar el suelo 
durante la dorsiflexión) 
2 = Dorsiflexión normal (rango completo de 
movilidad   activa con el talón en el suelo 
 
0 
 
1 
 
2 
                                                                                 Sub-total III (máx.=4)   
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IV. Movimento voluntario sin sinergia (en bipedestación) 
 
Ausente Parcial Completo 
45) Flexión de rodilla 
(patada hacia atrás 
con talón) 
0 = La rodilla no se puede flexionar sin la 
flexión de la cadera. 
1 = La flexión de la rodilla se inicia sin flexión 
de cadera pero no alcanza los 90º o la 
cadera comienza a flexionarse en una fase 
posterior del movimiento. 
2 = La rodilla se flexiona más de 90º 
 
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
46) Dorsiflexión de 
tobillo (levantar la 
punta del pie con el 
talón en el suelo) 
0 = Sin movimiento activo 
1 = Movimiento parcial o con rodilla sin 
extensión completa 
2 = Movimiento completo ( realización 
completa del rango articular en la dorsiflexión 
con la rodilla extendida y el talón en el suelo) 
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
                                                                       Sub-total IV (máx.=4)  
  
 
V. Actividad refleja normal, evaluar solamente si la puntuación es igual a 4 para la sección IV, 
comparar con lado afectado 
47) Reflejos en 
miembro inferiores 
(en posición sentada) 
0 = Al menos dos de tres reflejos son 
marcadamente hiperactivos  
1 = Un reflejo es marcadamente hiperactivo  
o al menos dos reflejos están vivos  
2 = No más de un reflejo está vivo, y ninguno 
está hiperactivo 
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
  Sub-total V(máx. = 2)  
Total A (Max. 28)  
 
F. COORDINACIÓN/VELOCIDAD, con los ojos cerrados llevar el talón 
recorriendo la tibia hacia la rodilla contraria Acentuado Leve Nada 
48)Temblor 0 = Temblor marcado 
1 = Temblor ligero 
2 = Sin temblor 
 
0 
 
1 
 
2 
49) Dismetría  0 = Dismetría pronunciada o no sistemática  
1 = Dismetría ligera o sistemática 
2 = Sin dismetría 
 
0 
 
1 
 
2 
 >5s 2 – 5s <1s 
50) Velocidad                  0 = La actividad se realiza en más de 6 
segundos más lento que con la mano no 
afecta 
1 = Entre 2 y 5.9 segundos más lento que 
con la mano no afectada 
2 = Menos de 2 segundos de diferencia 
 
 
0 
 
 
1 
 
 
2 
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Total (máx. = 6) 
  
 
TOTAL MIEMBRO SUPERIOR A-B-C-D (MÁX. = 66)  
TOTAL MIEMBRO INFERIOR E-F (MÁX. = 34)  
TOTAL FUNCION MOTORA (MÁX. = 100)  
 
COMPROMISO DE LA FUNCION MOTORA (85,92,93) PUNTUACION 
MUY SEVERO (0-35 PUNTOS) 
SEVERO (36-55 PUNTOS) 
MODERADO (56-79 PUNTOS) 
LEVE (> 79 PUNTOS) 
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III.VALORACIÓN DEL EQUILIBRIO 
 
ITEM PUNTUACIÓN 
51. Sentado sin apoyo con los pies suspendidos: 
0-no se sienta sin apoyo 
1-se sienta sin apoyo por poco tiempo 
2-se sienta sin apoyo 5 minutos y regula su postura 
 
52. Reacción de paracaídas en el lado no afecto 
0-no abduce el hombro, ni extiende el codo para 
evitar la caída. 
1-reacción de paracaídas incompleta 
2-reacción de paracaídas adecuada 
 
53. Reacción de paracaídas en el lado afecto 
0-no abduce el hombro, ni extiende el codo para 
evitar la caída. 
1-reacción de paracaídas incompleta 
2-reacción de paracaídas adecuada 
 
 
54. Bipedestación con apoyo 
0-no se mantiene en pie 
1-requiere importante ayuda de otra(s) persona 
2-puede mantenerse al menos un minuto con ayuda 
mínima o simbólica de otra persona 
 
 
55. Bipedestación sin apoyo 
0-no se mantiene en pie 
1-en pie 1 minuto sin oscilaciones 
2-buen equilibrio (+1 minuto con seguridad) 
 
56. Monobipedestación en la pierna no afecta 
0-mantiene la posicion 1-2 seg 
1-equilibrio 4-9 seg 
2-equilibrio -10 seg 
 
 
57. Monobipedestación en la pierna afecta 
0-mantiene la posicion 1-2 seg 
1-equilibrio 4-9 seg 
2-equilibrio -10 seg 
 
 
PUNTUACIÓN TOTAL 
 /14 PUNTOS 
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IV. SENSIBILIDAD 
 
ITEM  PUNTUACIÓN 
EXTEROCEPTIVA 
(puntuación máxima 8 
puntos) 
0) Anestesia 
1) Hipoestesia 
2) Normal 
 
58. Brazo 
 
 
59. Palma de la mano 
 
 
60. Pierna 
 
 
61. Planta del pie 
 
 
PROPIOCEPTIVA 
(puntuación máxima 16 
puntos) 
0) Ninguna 
respuesta es 
correcta 
1) ¾ de respuestas 
son correctas 
2) Todas las 
respuestas son 
correctas 
 
62. Hombro 
 
 
63. Codo 
 
 
64. Muñeca 
 
 
65. Dedos 
 
 
66. Cadera 
 
 
67. Rodilla 
 
 
68. Tobillo  
69. Dedos de los pies 
 
 
PUNTUACIÓN 
TOTAL 
 
 /24 
PUNTOS 
 
V. RANGO ARTICULAR Y DOLOR ARTICULAR 
Puntuación rango articular Puntuación dolor 
0- Apenas algunos grados de 
movimiento 
1-movilidad pasiva disminuida 
2-Movilidad pasiva normal 
0-Dolor en todos los grados de movimiento y dolor 
intenso al final de la amplitud del movimiento 
1-dolor ligero 
2-sin dolor 
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ITEM 
ARTICULAR 
RANGO ITEM DOLOR 
PUNTUACIÓN 
RANGO 
ARTICULAR 
PUNTUACIÓN 
DOLOR 
Hombro 
70. Abducción  71. Abducción   
72. Flexión      73. Flexión   
74. Rotación 
Externa 
 
75. Rotación 
Externa   
76. Rotación  
interna 
 
77. Rotación 
interna 
  
Codo 
 
78. Flexión  79. Flexión   
80. Extensión  81. Extensión   
Antebrazo 
 
 
 
82. Pronación  83. Pronación   
84. Supinación  85. Supinación   
Muñeca 
 
 
86. Flexión  87. Flexión   
88. Extensión  89. Extensión   
Dedos 
 
90. Flexión  91. Flexión   
92. Extensión  93. Extensión   
Cadera 
 
 
94. Flexión  95. Flexión   
96. Abducción  97. Abducción   
98. Rotación 
externa  
99. Rotación 
externa 
  
100. Rotación 
interna 
 
101. Rotación 
interna 
  
Rodilla 
 
 
102. Flexión  103. Flexión   
104. Extensión  105. Extensión   
Tobillo 
 
106. 
Dorsiflexión 
 
107. 
Dorsiflexión 
  
108. Flexión 
plantar 
 
109. Flexión 
plantar 
  
Pie  
 
110. Eversión   111. Eversión   
112. Inversión   113. Inversión   
PUNTUACIÓN 
TOTAL 
/88 
PUNTOS 
 
 
 
84 
 
Anexo N⁰ 4 
INSTRUCCIONES PARA LA APLICACIÓN DE LA ESCALA FUGL-MEYER(109) 
REGLAS GENERALES 
Realizar la evaluación en un área tranquila cuando el paciente esté en máxima alerta. 
Evaluación del movimiento voluntario: este incluye sinergia flexora, sinergia extensora, 
sinergias de combinación de movimientos, movimientos sin sinergia así como valoración 
de la dismetría, temblor y velocidad de realización del movimiento dedo nariz. 
También se evalúa el equilibrio y el estado de las articulaciones. Para todas las pruebas 
de movimientos voluntarios, se deben seguir las siguientes pautas: 
1. Dar instrucciones claras y concisas. Se permite tanto mímica como instrucciones    
verbales. 
2. Realizar el movimiento con la extremidad no afectada primero 
3. Repetir cada movimiento 3 veces en el lado afecto y anote la mejor puntuación. En 
caso de que la máxima puntuación se obtenga en el primer o segundo intento no es 
necesario repetirlo 3 veces. 
4. No ayudar al paciente, aunque apoyo verbal está permitido. 
Durante la evaluación de la muñeca (ítems del 19 al 23), se puede aportar soporte debajo 
del codo para disminuir la demanda del hombro; sin embargo, el paciente debería iniciar 
la flexión del codo durante la evaluación del codo a 90º e iniciar la extensión del codo 
durante la evaluación del codo a 0º. De otro modo, se puede ayudar al brazo en el codo y 
justo por encima de la muñeca con el objetivo de posicionar el brazo durante la evaluación 
de la mano (ítems del 24 al 30). 
VALORACIÓN MOTORA DEL MIEMBRO SUPERIOR 
I. Actividad Refleja (ítems 1 y 2) 
- Paciente en posición sentada 
- Intentar obtener los reflejos osteotendinosos tricipitales y bicipitales. 
- Explorar primero los reflejos en el lado no afecto 
- Explorar el lado afecto. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible: 4) 
 (0) No se puede obtener actividad refleja 
 (2) Se puede obtener actividad refleja 
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II. Sinergia Flexora (ítems 3, 4, 5, 6 ,7 y 8) 
- Paciente en posición sentada 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto. 
- Indicarle al paciente que realice la supinación completa del antebrazo, flexione el codo y 
lleve la mano a la oreja del lado afectado. El hombro debería estar abducido al menos 90º 
y rotado hacia afuera así como el codo totalmente flexionado 
- La posición inicial debe ser sinergia extensora completa. Si el paciente no puede 
conseguir la posición inicial activamente, el miembro puede ser extendido pasivamente 
hacia la rodilla opuesta con aducción y rotación interna del hombro, extensión del codo, y 
pronación del antebrazo. 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido en cada articulación 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 12) 
 (0) – No la puede realizar en absoluto. 
 (1) – La realiza parcialmente. 
 (2) - La realiza perfectamente 
Los ítems a evaluar son: Elevación (escapular), retracción del hombro (escapular), 
abducción del hombro (al menos 90 grados) y rotación externa, flexión del codo, y 
supinación del antebrazo. 
III. Sinergia extensora (ítems 9, 10 y 11) 
- Paciente en posición sentada 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto. 
- Indicarle al paciente que abduzca y rote internamente el hombro, extienda su brazo 
hacia la rodilla del lado no afecto con el antebrazo en pronación. 
- La posición inicial sería aquella en la que el miembro se coloca de manera pasiva al lado 
del paciente con el codo flexionado y en supinación. En sinergia flexora. El evaluador 
debe asegurarse que el paciente no flexiona ni rota el tronco hacia adelante, de manera 
que permita a la gravedad ayudar en la realización del movimiento, ya que algunos 
pacientes rotan el tórax o pendulan el lado afecto para alcanzar esta posición. Para 
asegurarnos de que el paciente realiza activamente el movimiento debemos palpar el 
pectoral mayor y/o el tríceps braquial. 
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- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido en cada articulación. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 6) 
 (0) – No la puede realizar en absoluto. 
 (1) – La realiza parcialmente. 
 (2) - La realiza perfectamente 
Los ítems a evaluar son: Aducción/rotación interna del hombro, extensión del codo, y 
pronación del antebrazo. 
IV. Movimiento combinando sinergias (ítems 12, 13 y 14) 
Al paciente se le pide realice 3 movimientos por separados: 
4a. Mano hacia la zona lumbar de la columna vertebral (ítem 12) 
- Paciente en posición sentada con las manos descansando sobre su regazo. 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Al paciente se le indica que coloque activamente la mano afecta en la zona lumbar de la 
columna vertebral pidiéndole “pon tu mano detrás de tu espalda” 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – No puede realizar la acción específica (el paciente realiza el movimiento pero 
no alcanza la espina iliaca antero superior) 
 (1) – La mano debe pasar la espina iliaca antero superior (la realiza parcialmente ) 
 (2)- La realiza perfectamente (el paciente pasa la espina iliaca antero superior y 
puede extender su brazo hacia la espalda a través del sacro, no se requiere 
extensión completa del codo para obtener 2 puntos) 
4b. Hombro flexionado a 90 grados, codo en 0 grados (ítem 13) 
- Paciente en posición sentada con las manos descansando sobre su regazo. 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Se le indica al paciente que flexione el hombro a 90 grados, manteniendo el codo 
extendido. El codo debe estar totalmente extendido durante el movimiento de flexión del 
hombro; el antebrazo puede estar en pronación o en una posición intermedia. 
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- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – El brazo se abduce inmediatamente, o el codo se flexiona al inicio del 
movimiento 
 (1) – Abducción o flexión del codo ocurre en una fase más tardía del movimiento 
 (2)- Realiza la acción perfectamente (el paciente puede flexionar el hombro 
manteniendo el hombro extendido) 
4c. Pronación/supinación del antebrazo, codo en 90 grados, hombro en 0 grados (ítem 14) 
- Paciente en posición sentada con el brazo situado a su lado, codo flexionado, y 
antebrazo en supinación. 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Indicarle al paciente que flexione el codo hasta 90 grados y que realice la 
pronación/supinación antebrazo hasta el rango de movilidad articular total disponible 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – Posición correcta del hombro mantenida en aducción al lado del cuerpo y no 
se puede conseguir la flexión del codo, y/o la pronación/supinación no puede 
realizarse en absoluto. 
 (1) – La pronación o supinación activa pueden realizarse incluso dentro de un 
rango limitado de movimiento, y al mismo tiempo el hombro y codo están 
posicionados correctamente. 
 (2)- Pronación y supinación completas con posición correcta de hombro y codo. 
V. Movimiento que no combinan sinergias (ítems 15, 16 y 17) 
Indicarle al paciente que realice 3 movimientos por separados 
5a. Abducción de hombro hasta 90 grados, codo en 0 grados, y antebrazo pronado (ítem 
15): 
- Paciente en posición sentada con su brazo y mano en reposo a su lado 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
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- Se le indica al paciente que realice la abducción del hombro a 90 grados, en un 
movimiento de abducción puro, con el codo totalmente extendido y el antebrazo en 
pronación. 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – Se produce flexión inicial en el codo, o alguna desviación de la pronación del 
antebrazo. 
 (1) – El movimiento se puede realizar parcialmente, o, si durante el movimiento, el 
codo se flexiona, o el antebrazo no se puede mantener en pronación. 
 (2)- Se realiza perfectamente (el paciente puede abducir totalmente el hombro 
manteniendo el antebrazo en pronación sin flexión del codo) 
5b. Flexión del Hombro desde 90-180 grados, codo en 0 grados, y antebrazo en posición 
intermedia ( ítem 16) 
- Paciente en posición sentada con codo extendido y mano descansando sobre su rodilla 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Indicarle al paciente que flexione el hombro más de 90 grados, con el codo totalmente 
extendido y el antebrazo en posición intermedia entre pronación y supinación 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – Se inicia flexión del codo, o se realiza abducción del hombro (el brazo es 
inmediatamente abducido, o el codo se flexiona al inicio del movimiento) 
 (1) – La flexión de codo o la abducción de hombro ocurre durante la flexión del 
hombro (en las fases más tardías del movimiento). 
 (2) - Se realiza sin fallos (el paciente puede flexionar el hombro por encima 
manteniendo el antebrazo en posición intermedia y sin flexión del codo) 
5c. Pronación/supinación del antebrazo, codo en 0 grados, y hombro en 30-90 grados 
de flexión (ítem 17) 
- Paciente en posición sentada con codo extendido y mano en reposo sobre su rodilla 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
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- Indicar al paciente que realice la pronación y supinación del antebrazo mientras el 
hombro está flexionado entre 30-90 grados y el codo totalmente extendido 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – La supinación y pronación no puede realizarse en absoluto, o la posición de 
codo y hombro no se pueden conseguir 
 (1) – El codo y el hombro correctamente posicionados pero la supinación se 
realiza en un rango limitado 
 (2) - Se realiza adecuadamente (pronación y supinación completa con posiciones 
correctas de codo y hombro) 
VI. Reflejos normales (ítem 18) (sesión sentada) 
- SOLO SE REALIZA SI EL SUJETO OBTIENE UNA PUNTUACIÓN DE 6 EN SECCION 
V (ej. Si el sujeto no obtiene una puntuación de 2 puntos en cada una de las 3 ítems 
anteriores, la puntuación de este apartado es 0) 
- El evaluador debe obtener los reflejos bicipital y tricipital con un martillo de reflejos y los 
flexores de dedos con un rápido estiramiento del brazo afecto y anotar si los reflejos son 
hiperactivos o no. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – Al menos 2 de los 3 reflejos son marcadamente hiperactivos 
 (1) – Un reflejo es marcadamente hiperactivo o al menos 2 reflejos están vivos 
 (2) – No más de un reflejo está vivo, y ninguno está hiperactivo 
VII. Muñeca (ítem 19, 20, 21, 22 y 23) 
- Recuerde: Durante la evaluación de la muñeca (ítems del 19 al 23), puede aplicarse 
apoyo bajo el codo para reducir la actividad al hombro; sin embargo, el paciente 
debe estar activando los flexores del codo durante la prueba de codo en 90 grados 
y activando los extensores del codo durante la prueba de codo en 0 grados 
- Solicitar al paciente que realice 5 movimientos por separados 
7a. Estabilidad, codo en 90 grados, y hombro en 0 grados (ítem 19) 
- Paciente en posición sentada con el brazo y mano en reposo a su lado 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
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- Indicar al paciente realice una flexión dorsal (dorsiflexión) de la muñeca hasta el rango 
total de 15 grados (o todo el rango disponible) con el codo en flexión a 90 grados y el 
hombro en 0 grados. Si se consigue el rango articular completo de la dorsiflexión, aplicarle 
una pequeña resistencia. 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – El paciente no puede realizar la dorsiflexión hasta los 15 grados requeridos 
 (1) – La dorsiflexión se realiza pero no se aplica resistencia 
 (2) – La posición puede mantenerse con una (ligera) resistencia 
7b. Flexión/extensión, codo en 90 grados, y hombro en 0 grados (ítem 20) 
- Paciente en posición sentada con codo extendido y mano en reposo a su lado 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Indicarle al paciente realice una movimientos suaves repetidos alternativamente desde 
15 grados de dorsiflexión (extensión de muñeca) hasta 15 grados de flexión palmar con 
los dedos un poco flexionados 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – No existen movimiento voluntario 
 (1) – El paciente no puede completar activamente el rango total de movimiento de 
la muñeca 
 (2) – Impecable, movimientos suaves (completando de manera repetitiva el rango 
total de movimiento articular) 
7c. Estabilidad, codo en 0 grados, y hombro en flexión de 30 grados (ítem 21): 
- El paciente en posición sentada con codo extendido y mano en descanso sobre su 
rodilla y antebrazo en pronación 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Indicar al paciente realice una flexión dorsal (dorsiflexión) de la muñeca hasta el rango 
total de 15 grados (o el rango completo disponible) con el codo completamente extendido 
y el hombro flexionado a 30 grados. Si se consigue el rango completo de dorsiflexión, 
aplicarle una pequeña resistencia. 
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- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – El paciente no puede realizar la dorsiflexión hasta los 15 grados requeridos 
 (1) – La dorsiflexión se realiza pero no se aplica resistencia 
 (2) – La posición puede mantenerse con una (ligera) resistencia 
7d. Flexión/extensión, codo en 0 grados, y hombro en 30 grados (ítem 22) 
- Paciente en posición sentada con codo extendido y mano en reposo sobre su rodilla y 
antebrazo en pronación. 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Indicarle al paciente realice unos movimientos suaves repetidos alternativamente desde 
dorsiflexión máxima (extensión de muñeca) hasta flexión palmar máxima con los dedos 
algo flexionados hacia el rango completo de 15º (o máximo rango disponible), con el codo 
completamente extendido y el hombro flexionado en 30 grados. 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – No existe movimiento voluntario 
 (1) – El paciente no puede completar activamente el rango total de movimiento de 
la muñeca 
 (2) – Impecable, movimientos suaves (completando de manera repetitiva el rango 
total de movimiento articular) 
7e. Movimiento circular de muñeca (ítem 23): 
- Paciente en posición sentada con el brazo al lado del cuerpo, codo flexionado hasta 90 
grados y antebrazo en pronación. 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Solicitar al paciente que realice movimientos de circunducción de la muñeca con 
movimientos suaves alternativos alcanzando el rango completo de circunducción de la 
muñeca. 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
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 (0) – No se puede realizar (no existen movimiento voluntario) 
 (1) – Movimiento errático o circunducción incompleta 
 (2) – Movimiento completo con suavidad (movimiento impecable, suave y repetitivo 
completando el rango total de movimiento articular) 
VIII. Mano (ítems 24, 25, 26, 27, 28, 29 y 30) 
- Recuerde: Durante las pruebas de la mano (ítems 24-30), se puede asistir al brazo 
en el codo y a nivel proximal de la muñeca para posicionar el brazo en las tareas de 
agarre. 
- Solicitar al paciente que realice 7 movimientos por separados 
8a. Flexión de dedos (ítem 24) 
- Paciente en posición sentada con el brazo sobre una mesita de noche o en su regazo 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Partir en una posición de dedos extendidos (esta puede ser obtenida de manera pasiva 
si fuera necesario), solicitar al paciente que flexione totalmente todos los dedos 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – No existe flexión 
 (1) – Alguna flexión pero no re realiza el movimiento completo 
 (2) – Flexión activa completa (comparada con la mano no afectada) 
8b. Extensión de dedos (ítem 25) 
- Paciente en posición sentada con el brazo sobre una mesita de noche o en su regazo 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Partir en una posición de dedos flexionados (esta puede ser obtenida de manera pasiva 
si fuera necesario), solicitar al paciente que extienda totalmente todos los dedos 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – No existe extensión 
 (1) – El paciente puede emitir un agarre flexor activoguna extensión pero no el 
movimiento completo 
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 (2) – Extensión activa completa (comparada con la mano no afectada) 
8c. Agarre I (ítem 26) 
- Paciente en posición sentada con el brazo sobre una mesita de noche 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Indicar al paciente que extienda la articulación metacarpofalángica de los dedos II-V y 
flexión las articulaciones interfalángicas distal y proximal. Probar el agarre con resistencia. 
Se puede indicar al paciente “Finge que estás sujetando el asa de un maletín” 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – La posición requerida no se puede conseguir 
 (1) – Agarre es débil 
 (2) – Agarre puede ser mantenido con relativa resistencia relativamente grande 
8d. Agarre II (ítem 27) 
- Paciente en posición sentada con el brazo sobre una mesita de noche 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Indicarle al paciente que abduzca el pulgar para agarrar un trozo de papel (el evaluador 
puede introducir el papel). Después pídale al paciente que realice una abducción pura del 
dedo pulgar con el trozo de papel interpuesto entre el dedo pulgar y el primer dedo (como 
en la figura). Evaluar este agarre contra resistencia pidiéndole al paciente que lo sostenga 
mientras intentas quitarle el papel mediante un pequeño tirón. 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – No puede realizar la acción 
 (1) – El trozo de papel interpuesto entre en pulgar y el primer dedo puede ser 
mantenido en su lugar, pero no con un tirón. 
 (2) – El papel es sostenido firmemente tras el tirón. 
8e. Agarre III (ítem 28) 
- Paciente en posición sentada con el brazo sobre una mesita de noche 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
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- Pedirle al paciente que agarre un bolígrafo (preferentemente con capuchón) 
posicionando los dedos pulgar e índice alrededor del bolígrafo. El evaluador puede 
sostener el brazo del paciente pero no interferir en la función requerida de la mano para 
realizar la tarea. El bolígrafo no puede ser estabilizado por el terapeuta o por la otra mano 
del paciente. Además para minimizar los movimientos excesivos puede usarse un 
bolígrafo con pulsador para evitar que el bolígrafo ruede más de 180 grados. 
- Cuando se recoja el bolígrafo, indicar al paciente que oposite la yema del dedo pulgar 
contra la del primer dedo con un lápiz interpuesto. Probar este agarre con resistencia 
pidiéndole al paciente que sostenga mientras intentas sacar el lápiz con un ligero tirón. 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – La función no se puede realizar 
 (1) – El lápiz interpuesto entre las yemas de los dedos índice y pulgar se puede 
mantener en el sitio pero no a través de un ligero tirón 
 (2) – El lápiz se agarra firmemente aguantando el tirón 
8f. Agarre IV (ítem 29) 
- Paciente en posición sentada con el brazo sobre una mesita de noche 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Indicar al paciente que agarre una lata pequeña (situada de pie sobre una mesa sin 
estabilidad) abriendo los dedos y oponiendo las superficies volares del dedo pulgar y de 
los dedos. El evaluador puede sostener el brazo pero no puede interferir en la función de 
la mano. 
- Cuando se agarre la lata, probar este agarre con resistencia pidiéndole al paciente que 
la sostenga mientras intentas quitárselas con un pequeño tirón. 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – La función no se puede realizar 
 (1) – Una lata puede mantenerse entre los dedos índice y pulgar pero no tras un 
tirón 
 (2) – La lata se sostiene firmemente tras el tirón. 
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NOTA: La mano debe abrirse y cerrarse sobre la lata; no es aceptable que el agarre de la 
lata por el paciente se realice desde la parte superior de la lata 
8g. Agarre V (ítem 30) 
- El sujeto en posición sentada con el brazo sobre una mesita de noche 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Indicar al paciente que realice un agarre esférico empuñando una pelota de tenis. El 
evaluador puede sostener el brazo pero no puede interferir en la función de la mano. La 
pelota no puede ser estabilizada por el evaluador o mediante la otra mano del paciente. 
Para minimizar el excesivo movimiento, la pelota se puede situar en una superficie que 
reduzca el rodamiento. Se permite usar la tapa de una botella invertida de tamaño medio 
u otro objeto en forma de cuenco donde encaje la pelota para evitar que ruede. (la tapa de 
una botella Snapple va bien). Una vez que se agarre la pelota, probar el agarre contra 
resistencia pidiéndole al paciente que la sostenga mientras intentas sacarla mediante un 
pequeño tirón. 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – La función no se puede realizar 
 (1) – Puede mantener una pelota de tenis en su lugar mediante empuñadura 
esférica pero no tras el tirón 
 (2) – La pelota de tenis se puede mantener firmemente tras el tirón 
IX. Coordinación/velocidad-Sentarse: Dedo a la nariz (5 repeticiones con sucesión 
rápida) (ítems 31, 32, 33) 
- Paciente en posición sentada con los ojos abiertos 
- El paciente realiza la acción primero con el lado no afecto. 
- Indicar al paciente que “lleve el dedo desde la rodilla a su nariz, lo más rápido posible” 
- Usar un cronometro para medir cuanto tiempo requiere el paciente para realizar las 5 
repeticiones 
- Repetir el mismo movimiento con el brazo afectado. Registrar el tiempo de los dos lados    
(afecto y sano). Observar si existe temblor o dismetría durante el movimiento 
- Puntuación de temblor (Máxima puntuación posible = 2) 
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 (0) – Temblor marcado 
 (1) – Temblor ligero 
 (2) – Sin temblor 
- Puntuación Dismetría (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – Dismetría pronunciada o no sistemática 
 (1) – Dismetría ligera o sistemática 
 (2) – Sin dismetría 
- Puntuación Velocidad (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – La actividad se realiza en más de 6 segundos más lento que con la mano no 
afecta 
 (1) – Entre 2 y 5.9 segundos más lento que con la mano no afectada 
 (2) – Menos de 2 segundos de diferencia 
NOTA: Este ítem intenta discriminar entre un ictus con afectación de los ganglios basales, 
talámica o cerebelosa en los que el temblor o dismetría puede ser consecuencia directa 
de la lesión de alguna de estas áreas. La mayoría de casos de ictus son en la arteria 
cerebral media o en la arteria basilar donde se espera observar parálisis que afecta a la 
velocidad del movimiento pero no en el temblor o dismetría. 
En casos de parálisis completa, observar cualquier mínima indicación de temblor o 
dismetría que pueda ser objetivada en la cara, voz, brazos o piernas. Si no hay indicios de 
temblor o dismetría puntuar estos ítems en 2 y puntuar en 0 la velocidad. Si el rango de 
movilidad articular del miembro afecto es significativamente inferior al afecto se debería 
puntuar 0 en la velocidad. 
VALORACIÓN MOTORA DE EXTREMIDAD INFERIOR 
I. Actividad Refleja (ítems 34 y 35) 
- Paciente en posición supina o sentada 
- Intentar obtener los reflejos aquíleos y patelares. 
- Explorar primero los reflejos en el lado no afecto 
- Explorar el lado afecto. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible: 4) 
 (0) No se puede obtener actividad refleja 
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 (2) Se puede obtener actividad refleja. Los ítems a puntuar son los reflejos 
aquíleos y patelares. 
II. Sinergia Flexora (ítems 36, 37 y 38) 
- Paciente en posición supina 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto. 
- La posición inicial de partida es con la pierna totalmente extendida tanto a nivel de 
cadera, rodilla y tobillo. Pedirle al paciente “llévate la pierna al pecho” (el terapeuta 
observa el movimiento flexor de la cadera, rodilla y tobillo con el objetivo de evaluar la 
presencia de todos los componentes de la sinergia flexora. Normalmente durante la 
realización de este movimiento la cadera se abduce en rotación externa. Palpar los 
tendones flexores de la rodilla para comprobar que el paciente realiza el movimiento 
activamente y no favorecido por la gravedad. 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido en cada articulación 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 12) 
 (0) – No la puede realizar en absoluto. 
 (1) – Realiza el movimiento parcialmente. 
 (2) - Realiza el movimiento completamente 
Los ítems a evaluar son: flexión de cadera, flexión de rodilla y dorsiflexión de tobillo. 
IIB. Sinergia extensora (ítems 39, 40, 41 y 42) 
- Paciente en decúbito lateral 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto. 
- La posición inicial de partida sería la del punto final de la sinergia flexora, es decir: con la 
cadera flexionada en 90º, 90º de flexión de rodilla y dorsiflexión de tobillo. 
- Indicarle al paciente “empuja tu pie para abajo como para dar una patada y vuelve a la 
posición inicial” (flexión plantar de tobillo, extensión de rodilla, aducción de cadera y 
extensión de cadera). Para explorar la adducción de la cadera se debe de hacer con la 
cadera totalmente extendida y realizar movimiento contra resistencia para comprobar que 
el paciente realiza el movimiento de forma activa, se debe de aplicar una ligera resistencia 
en la aducción ya que este posición es facilitada por la gravedad para asegurarnos de que 
el paciente lo está realizando de manera activa. 
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- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido en cada articulación. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 8) 
 (0) – No la puede realizar en absoluto. 
 (1) – Realiza el movimiento parcialmente. 
 (2) - Realiza el movimiento completo 
Los ítems a evaluar son: Extensión de cadera, aducción de cadera, extensión de rodilla y 
flexión plantar de tobillo. 
 
III. Movimiento combinando sinergias (posición sentada) (ítems 43 y 44) 
3a. Flexión de rodilla más de 90º (ítems 43): 
- Paciente en posición sentada con los pies en el suelo y las rodillas libres en la silla. 
- Para evaluar la rodilla esta debe de estar flexionada ligeramente más de 90º. Los 
gemelos no deben de estar en tensión. Para disminuir el roce, los zapatos se pueden 
retirar pero los calcetines deben permanecer puestos. 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto. 
- Se le pide al paciente “lleva el tobillo hacia atrás y debajo de la silla”. Realizar la 
evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – No hay movimiento activo 
 (1) – Desde la posición de ligera extensión, la rodilla puede flexionarse pero no 
más de los 90º. 
 (2)- Flexión de rodilla más de 90º 
3b. Dorsiflexión de tobillo (ítems 44): 
- Paciente en posición sentada con los pies en el suelo y las rodillas libre de la silla, los 
gemelos no deben estar en tensión. 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- En el lado afectado, compruebe el rango de Movilidad Pasiva disponible (PROM) de la 
articulación del tobillo. 
- Indicarle al paciente “mantén tu talón en el suelo, levante tu pie”. 
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- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – No movimiento activo 
 (1) – Flexión activa incompleta (el talón debe permanecer en el suelo con los 
bordes medial y lateral del antepié sin tocar el suelo durante la dorsiflexión) 
 (2)- Dorsiflexión normal (rango completo de movilidad activa con el talón en el 
suelo) 
 
 
IV. Movimiento sin sinergia (ítems 45 y 46) 
4a. Flexión de rodilla (ítems 45): 
- Se le pide al paciente que flexiona la cadera al menos 90º con la cadera totalmente 
extendida (es decir a 0º). El paciente está de pie con la cadera en 0º (o el rango articular 
completo disponible intentando alcanzar los 0 grados). En la pierna que se evalúa, la 
cadera está a 0 grados (o el rango articular completo intentado alcanzar los 0 grados), 
pero la rodilla está flexionada. El examinador puede proporcionar asistencia para 
mantener el balance y el paciente puede apoyar sus manos en una mesa. 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- Al paciente se le indica “mantén tu cadera hacia atrás y da una patada hacia atrás con tu 
talón. 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – La rodilla no se puede flexionar sin la flexión de la cadera. 
 (1) – La flexión de la rodilla se inicia sin flexión de cadera pero no alcanza los 90º o 
la cadera comienza a flexionarse en una fase posterior del movimiento. 
 (2)- La rodilla se flexiona más de 90º (la flexión de rodilla alcanza más de 90º con 
la cadera mantenida en extensión). 
4b. Dorsiflexión de tobillo (ítems 46): 
- Paciente está de pie, con la cadera a 0º. Si la longitud del gemelo del paciente está 
limitando la flexión dorsal activa en esta posición de partida se puede posicionar la pierna 
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hacia delante con lo que la cadera estaría en 5 grados de flexión aproximadamente y los 
músculos de los gemelos quedarían en una posición alargada. La rodilla debe de estar 
totalmente extendida. El examinador puede proporcionar asistencia para mantener el 
balance y el paciente puede apoyar sus manos en una mesa. 
- El paciente debe de realizar primero los movimientos con el lado no afecto 
- En el lado afecto comprobar el grado de movilidad articular disponible. 
- Indicarle al paciente “mantén tu rodilla extendida y tu talón en el suelo, levanta tu pie” 
- Realizar la evaluación por 3 veces en el lado afecto y puntuar el mejor movimiento 
obtenido. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – Sin movimiento activo. 
 (1) – Movimiento parcial (menos que el rango total disponible con la rodilla 
extendida; el talón debe mantenerse en el suelo con los bordes laterales y 
mediales del antepié sin tocar el suelo durante la dorsiflexión) 
 (2) – Movimiento completo (realización completa del rango articular en la 
dorsiflexión con la rodilla extendida y el talón en el suelo) 
V. Reflejos normales (en posición sentada) (ítem 47) 
- SOLO SE REALIZA SI EL SUJETO OBTIENE UNA PUNTUACIÓN DE 4 EN SECCION 
IV (ej. Si el sujeto no obtiene una puntuación de 2 puntos en cada una de las 2 ítems 
anteriores, la puntuación de este apartado es 0) 
- El evaluador debe obtener los reflejos patelares y aquíleos con un martillo de reflejos y 
los flexores de rodilla con un rápido estiramiento del lado afecto y anotar si los reflejos son 
hiperactivos o no. 
- Puntuación (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – Al menos 2 de los 3 reflejos son marcadamente hiperactivos 
 (1) – Un reflejo es marcadamente hiperactivo o al menos 2 reflejos están vivos 
 (2) – No más de un reflejo está vivo, y ninguno está hiperactivo 
 
VI. Coordinación/velocidad-Sentado: Sucesivas repeticiones rápidas llevando el 
tobillo a la rodilla contraria (ítems 48, 49 y 50) 
- Paciente en posición sentada con los ojos abiertos 
- El paciente realiza la acción primero con el lado no afecto. 
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- Indicar al paciente que “lleva el talón de tu tobillo a la rodilla contraria, recorre la tibia con 
tu talón, realiza este movimiento tan rápido como sea posible” 
- Usar un cronometro para medir cuanto tiempo requiere el paciente para realizar las 5 
repeticiones (del tobillo a la rodilla y al tobillo) 
- Usa el rango completo de movilidad activa disponible en el lado no afecto para 
compararlo con el miembro afecto. Si el rango de movilidad activa en el lado afecto es 
significativamente menor que el no afecto el paciente debe de puntuar 0 en la velocidad. 
- Repetir el mismo movimiento con la pierna afectada. Registrar el tiempo de los dos lados 
(afecto y sano). Observar si existe temblor o dismetría durante el movimiento 
- Puntuación de temblor (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – Temblor marcado 
 (1) – Temblor ligero 
 (2) – Sin temblor 
- Puntuación Dismetría (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – Dismetría pronunciada o no sistemática 
 (1) – Dismetría ligera o sistemática 
 (2) – Sin dismetría 
- Puntuación Velocidad (Máxima puntuación posible = 2) 
 (0) – La actividad se realiza en más de 6 segundos más lento que con la mano no 
afecta 
 (1) – Entre 2 y 5 .9 segundos más lento que con la mano no afectada 
 (2) – Menos de 2 segundos de diferencia 
NOTA: Este ítem intenta discriminar entre un ictus con afectación de los ganglios basales, 
talámica o cerebelosa en los que el temblor o dismetría puede ser consecuencia directa 
de la lesión de alguna de estas áreas. La mayoría de casos de ictus son en la arteria 
cerebral media o en la arteria basilar donde se espera observar parálisis que afecta a la 
velocidad del movimiento pero no en el temblor o dismetría. 
En casos de parálisis completa, observar cualquier mínima indicación de temblor o 
dismetría que pueda ser objetivada en la cara, voz, brazos o piernas. Si no hay indicios de 
temblor o dismetría puntuar estos ítems en 2 y puntuar en 0 la velocidad. 
VALORACIÓN DEL EQUILIBRIO (ítems del 51 al 57): 
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En el apartado del equilibrio se valoran 7 criterios; 3 en posición sentada y 4 en 
bipedestación. 
a) Sentado sin apoyo( ítem:51) 
 (0) el paciente no se puede mantener sentado 
 (1) puede permanecer sentado solamente un corto periodo de tiempo con las 
piernas colgando. 
 (2) puede permanecer sentado al menos 5 minutos sin ningún tipo de soporte, 
además puede control su posición postural. 
b) Reacción de paracaídas en el lado no afecto (ítem 52): el paciente permanece sentado 
con los ojos cerrados y se le da un empujón contra el lado no afecto. 
 (0) no mantiene la postura para evitar la caída 
 (1) mantiene la postura de manera parcial 
 (2) mantiene la postura de forma adecuada 
c) Reacción de paracaídas en el lado afecto (ítem 53). Se parte de la posición de sentado 
y se le empuja al paciente con los ojos tapados hacia el lado afecto. La puntuación se 
mide de igual forma que en el lado no afecto. 
d) Bipedestación (ítem 54): (puede recibir ayuda para alcanzar la posición de 
bipedestación) 
 (0) no puede bipedestar en absoluto 
 (1) para bipedestar el paciente requiere gran ayuda por parte de una tercera 
persona 
 (2) puede permanecer erecto durante al menos 1 minuto con ayuda ligera o sin 
ayuda de una tercera persona 
e) Bipedestación sin ayuda (ítem 55):(puede recibir ayuda para alcanzar la posición de 
bipedestación) 
 (0) no puede mantenerse de pie/bipedestar sin soporte 
 (1) puede permanecer erecto durante menos de un minuto o puede permanecer un 
tiempo prolongado pero balanceándose en ocasiones. 
 (2) puede alcanzar la posición durante un periodo prolongado en el tiempo y con 
seguridad 
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f) Monobipedestación en el lado no afecto (ítem 56) 
 (0) no puede mantener la posición, o solamente escasos segundos. 
 (1) puede mantener la posición de 4 a 9 segundos. 
 (2) puede mantener la posición más de 10 segundos 
g) Monobipedestación en el lado afecto (ítem 57). Se puntúa igual que para el lado no 
afecto. 
EXPLORACIÓN DE LA SENSIBILIDAD: 
a) Sensibilidad exteroceptiva (ítems del 58 al 61) 
Miembro superior: explorar al paciente en el área del bíceps del lado sano y del afecto. 
(Brazo: ítem 58) 
Superficie palmar de la mano (ítem 59): explorar cara palmar de la mano del lado sano 
y del afecto. 
Dorso del pie (ítem 60) 
Planta del pie (ítem 61) 
Se puede evaluar al paciente tanto sentado como en posición supina. Explicar al paciente 
con los ojos abiertos que “Te voy a tocar con este algodón y me tienes que decir si sientes 
que te estoy tocando. Primero hacemos el ejemplo en el lado sano y le preguntamos al 
paciente “¿Notas que te estoy tocando? Esta parte del procedimiento sirve para confirmar 
que el paciente comprende el test. 
Explicar al paciente que le vas a pedir que cierre sus ojos, y que después le vas a tocar 
con el algodón en el lado derecho/izquierdo (sano) y después en el lado derecho/izquierdo 
(afecto). Cuando te pregunte dime si puedes sentir que te toco. Pídele al paciente que 
cierre los ojos. Toca suavemente el lado sano con una bola de algodón y pregunta, 
“sientes esto”? Toca suavemente con una bola de algodón el lado afecto y pregunta, 
“sientes esto”? Si el paciente dice que siente que le tocan en ambos lados, repite 
entonces el procedimiento tocando primero el lado sano e inmediatamente después el 
afecto y pregúntale la siguiente pregunta. ¿Sientes esto (área sana) igual que esto (zona 
afecta)? El test se hace para determinar si existen diferencias táctiles en ambos lados. 
Si el examinador no está seguro de que el paciente comprende el procedimiento o que la 
respuesta es inconsciente, el evaluador puede confirmar su impresión usando el siguiente 
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procedimiento. Con los ojos cerrados, tocamos al paciente en el lado afecto y le pedimos 
después que nos indique por medio de un punto en el lado sano donde se le ha tocado. Si 
el paciente no reconoce que se le está tocando no se puntúa, si está seguro que se le 
está tocando pero no sabe donde se obtiene una puntuación parcial y si señala 
correctamente, la localización la puntuación estará intacta. 
PUNTUACIÓN: 
 (0): Ausente: si el paciente no siente el lado afecto al tocarle, se puntúa ausente 
 (1): Disminuida: si el paciente siente el lado afecto al tocarle pero no lo siente igual 
en el lado afecto que en el no afecto o la respuesta es retrasada o insegura, se 
puntúa disminuida 
 (2): Intacta: si el paciente siente igual el lado afecto que el no afecto al tocarle, se 
puntúa intacto 
b) Propiocepción: 
La propiocepción puede ser explorada sentada o en bipedestación para explorar el 
miembro superior. 
Empezar explorando el lado no afecto. Explicar al paciente con sus ojos abiertos que le 
vas a mover el brazo, y se le explica que es arriba y que es abajo para demostrarle cómo 
vamos a realizar la evaluación. Quiero que me cierres los ojos y me digas si te muevo el 
brazo hacia arriba o hacia abajo. Usa la posición de la mano descrita abajo para cada 
movimiento articular. 
Movilizar las articulaciones en un rango pequeño de movimiento, (aproximadamente 10 
grados para las articulaciones del miembro y 5 grados para las articulaciones 
interdigitales). Mover al menos las articulaciones en tres ocasiones en diferentes 
posiciones. Si existen fallos repetir estos movimientos unas cuantas veces para 
determinar si el paciente acierta en más del 75% de los casos (puntuación 2) ó menos del 
75% (puntuación 1). 
Comenzar con la articulación más proximal del miembro sano. Realizar el mismo 
movimiento en el lado afecto. El objetivo de este procedimiento es determinar si existen 
diferencias entre ambos lados en cuanto a la propiocepción. Por ejemplo; si el paciente 
detecta los movimientos con misma exactitud y precisión que en el lado sano se puntúa 
como un 2. Sin embargo si el paciente detecta el movimiento pero no está seguro o 
responde tardíamente se puntúa con un 1(aquí podríamos preguntar si percibe el 
movimiento de la misma manera que en el lado sano). Si no detecta movimiento se 
puntúa como un 0. 
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Se evalúa la sensibilidad propioceptiva de las siguientes articulaciones: 
Hombro (ítem 62): El evaluador mantiene el brazo del paciente por el epicóndilo y la 
epitróclea del húmero y la extremidad distal del radio y del cúbito. Hacerle al paciente que 
mire el brazo. Mover el hombro, diciendo “Esto es arriba. Esto es abajo. Ahora voy 
a hacer que cierre los ojos y voy a mover tu hombro en cualquier dirección. Quiero que 
me digas arriba o abajo. Mover el brazo unos 10 grados en direcciones aleatorias, 4 veces 
(más si fuera necesario), para asegurarnos de las respuestas adecuadas. 
Codo (ítem 63): Hombro: El evaluador mantiene el brazo del paciente por el epicóndilo y 
la epitróclea del húmero y la extremidad distal del radio y del cúbito. Hacerle al paciente 
que mire el codo. Mover el codo, diciendo “Esto es arriba. Esto es abajo. Ahora voy a 
hacer que cierre los ojos y voy a mover tu codo en cualquier dirección. Quiero que me 
digas arriba o abajo. Mover el codo unos 10 grados en direcciones aleatorias, 4 veces 
(más si fuera necesario), para asegurarnos de las respuestas adecuadas. 
Muñeca (ítem 64): El evaluador sostiene la muñeca del paciente por la extremidad distal 
del cúbito y radio y por las cabezas de la segunda a la quinta articulaciones 
metacarpofalágicas. Hacer que el paciente mire su muñeca. Mover el codo, diciendo “Esto 
es arriba. Esto es abajo. Ahora voy a hacer que cierre los ojos y voy a mover tu muñeca 
en cualquier dirección. Quiero que me digas arriba o abajo. Mover la muñeca unos 10 
grados en direcciones aleatorias, 4 veces (más si fuera necesario), para asegurarnos de 
las respuestas adecuadas. 
Dedos de las manos (ítem 65): el evaluador sostiene el dedo pulgar entre la articulación 
interfalángica proximal y por el lado más distal del dedo pulgar. Hacer que el paciente 
mire su dedo pulgar. Mover el dedo pulgar, diciendo “Esto es arriba. Esto es abajo. Ahora 
voy a hacer que cierre los ojos y voy a mover tu dedo pulgar en cualquier dirección. 
Quiero que me digas arriba o abajo. Mover dedo pulgar unos 10 grados en direcciones 
aleatorias, 4 veces (más si fuera necesario), para asegurarnos de las respuestas 
adecuadas. 
De igual manera se explora la propiocepción en el miembro inferior en las siguientes 
articulaciones: 
Cadera (ítem 66) 
Rodilla (ítem 67) 
Tobillos (ítem 68) 
Dedos de los pies (ítem 69) 
Puntuación (máxima puntuación 2): 
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 (0) Ausente: No sensación. 
 (1) Disminuida: tres cuartas partes de las contestaciones son correctas comparado 
con el lado sano. 
 (2) Intacta: todas las respuestas son correctas, no existen diferencias entre ambos 
lados o son muy pequeñas. 
 
VALORACIÓN DEL RANGO ARTICULAR PASIVO Y DOLOR A LA MOVILIZACIÓN 
ARTICULAR (ítem del 70 al 113): 
En este apartado se evalúa el rango de movilidad articular de manera pasiva así como 
el dolor presente durante la movilización del mismo así como a final del recorrido de las 
articulaciones que se suelen afectar en los pacientes hemipléjicos. Los grados de 
movilidad articular son comparados con la articulación contralateral. Sería conveniente 
realizar esta exploración previamente a la evaluación de la función motora ya que el dolor 
o la limitación de alguna articulación podría pasar inadvertida durante la exploración de la 
función motora. 
En este apartado los ítems pares desde el 70 al 113 corresponden a la valoración del 
rango articular y los impares a la evaluación del dolor de las articulaciones. 
a) Puntuación de la movilidad articular: 
 (0) solo algunos grados de movilidad articular, del 0 al 25% del rango 
 considerado normal para dicha articulación. 
 (1) disminución del rango articular pasivo, del 30 al 90% del rango normal. 
 (2) rango de movilidad articular pasivo normal, mayor de 90% del rango de 
movilidad. 
b) Puntuación de la aparición de dolor durante la movilidad pasiva de la articulación: 
 (0) dolor pronunciado durante todo el movimiento de la articulación o dolor 
 intenso al final de recorrido. 
 (1) algo de dolor 
 (2) sin dolor 
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Evaluando las prensiones según la subescala motora de Fugl Meyer 
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Evaluando miembro inferior según la subescala motora de 
Fugl Meyer 
